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Hlavńım projevem cervikokraniálńıho (CC) syndromu je sekundárńı bolest hlavy ,která
má p̊uvod v krčńı páteři. Cervikogenńımi bolestmi hlavy podle odhadu trṕı 10-15%
populace a patř́ı spolu s tenzńı bolest́ı hlavy a migrénou k nejčastěǰśım cefalgíım
v̊ubec. Proto se s touto problematikou v ambulantńı praxi setkáváme velmi často.
Významná je diferenciálńı diagnostika, která potvrd́ı tento syndrom a popř́ıpadě vy-
louč́ı jiné závažněǰśı onemocněńı (Mast́ık 2010).
Etiologie CC syndromu vycháźı z funkčńıch a strukturálńıch změn v oblasti krčńı
páteře, zejména v cervikokraniálńı oblasti. Tyto změny pak zp̊usobuj́ı charakteristickou
bolest, která je paroxysmálńı, asymetrická nebo jednostranná v oblasti š́ıje s propa-
gaćı do záhlav́ı, spánk̊u a oč́ı. Pokud se uchoṕı problematika vzniku CC syndromu
globálněji, tak na změny v cervikokraniálńı oblasti p̊usob́ı i řada rizikových faktor̊u,
které jsou součást́ı našeho života. Mezi tyto rizikové faktory se řad́ı věk, pohlav́ı, pra-
covńı podmı́nky a psychosociálńı prostřed́ı (Horáček 2014, Ambler 2011).
Termı́n cervikokraniálńı syndrom poprvé použil Sjaastadt v roce 1983. V Čechách je
tento pojem známý předevš́ım d́ıky učeńı prof. Lewita (Ambler 2011).
Ćılem teoretické části je seznámeńı s problematikou cervikokraniálńıho syndromu, jaká
je jeho etiologie a klinické projevy. Dále popsáńı r̊uzných zp̊usob̊u vyšetřeńı a tera-
peutických postup̊u, které jsou vhodné k řešeńı CC syndromu.
Ćılem empirické části je ověřit na př́ıkladu dvou kazuistik, která metodika je vhodněǰśı
k léčbě CC syndromu. Prvńı zvolená metodika vycháźı z myoskeletálńı medićıny dle





1.1.1 Pohyby a svaly v oblasti horńı krčńı páteře
Horńı sektor krčńı páteře představuje předevš́ım atlas a axis. Pohyb v horńım úseku
krčńı páteře je nejprve nastartován pohybem oč́ı, poté pohybem hlavy a krčńı páteře.
Naposledy se do pohybového řetězce zapojuje hrudńı páteř a následně celý osový
orgán. Proto horńı krčńı páteř má dominantńı význam, který iniciuje pohyb v ostatńıch
částech axiálńıho systému (Véle 1995).
Pohyby v horńım segmentu krčńı páteře se uskutečňuj́ı pomoćı skloubeńı, která vytvářej́ı
cervikokraniálńı přechod. Toto kraniovertebrálńı spojeńı je tvořeno prostřednictv́ım ar-
ticulatio atlantookcipitalis (AO kloub) a artikulatio atlantoaxialis (AA kloub) lateralis
a medialis. Jelikož tvar kloubńıch plošek AO skloubeńı odpov́ıdá části povrchu koule,
chová se toto skloubeńı jako enarthrosis se třemi stupni volnosti – rotace, flexe s ex-
tenźı a laterálńı flexe. Pohyby v těchto kloubńıch spojeńıch se nazývaj́ı dle Lewita
”
kyvy“ a jsou prováděny svaly, které se rozděluj́ı podle délky (dlouhé, středńı, krátké)
a lokalizace (předńı a zadńı svaly) (Véle 2006, Véle 1995, Dylevský 2009, Kapandji
2008).
Pohyby neboli kyvy v AO skloubeńı představuje extenze a flexe hlavy v rovině sagitálńı,
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lateroflexe v rovině frontálńı a axiálńı rotace hlavy v̊uči krčńı páteři v rovině
horizontálńı. Při extenzi hlavy v rovině sagitálńı neboli kyv hlavy dozadu, kon-
dyly kloužou vzad prostřednictv́ım symetrické aktivace zadńıch krátkých š́ıjových sval̊u
za spolupráce ostatńıch deľśıch povrchńıch š́ıjových sval̊u. V AO skloubeńı docháźı
k bilaterálńı kontrakci muskulus (m.) rectus capitis posterior minor a m.obliquus ca-
pitis superior. V AA skloubeńı se při tomto pohybu účastńı oboustranně m. rectus
capitis posterior major a m. obliquus capitis inferior (obr. 1). Při flexi hlavy v ro-
vině sagitálńı se okcipitálńı kondyly posouvaj́ı dozadu a os okcipitale se vzdaluje od
zadńıho oblouku atlasu, jelikož docháźı k extenzi v AA kloubu. Pohyb je uskutečněn
prostřednictv́ım bilaterálńı aktivace předńı skupiny krátkých š́ıjových sval̊u m. rectus
capitis anterior a m. rectus capitis lateralis. Lateroflexe v rovině frontálńı neboli
kyv hlavy do strany je provedena rotaćı C1 proti C2. Mezi okcipitálńımi kondyly a
massae laterales docháźı k malému sklouznut́ı. Atlas se posunuje laterálně ve směru
úklonu a docháźı k rotaci axisu. Pohyb vzniká asymetrickou aktivaćı hlubokých zadńıch
sval̊u š́ıje m. obliquus capitis superior a m. rectus capitis lateralis. Při axiálńı rotaci
hlavy v̊uči krčńı páteři v rovině horizontálńı nastává i současná lateroflexe na opačnou
stranu. Při větš́ıch rotaćıch hlavy se pohyb přenáš́ı do kaudálńıch segment̊u pod C2.
Axiálńı rotace hlavy se uplatňuje při sledováńı okoĺı. Zač́ıná pohybem oč́ı, pokračuje
pohybem hlavy a dále se aktivuj́ı distálńı segmenty páteře. Kontralaterálńı rotaci v AO
skloubeńı provád́ı m. obliquus capitis superior. Druhostranný obliquus capitis inferior
a rectus capitis posterior minor vracej́ı hlavu do středńıho postaveńı (Véle 1995, Véle
2006, Lewit 1996).
V AA skloubeńı je nejvýznamněǰśı axiálńı rotace v rovině horizontálńı, která
představuje hlavńı složku rotace hlavy v̊uči krčńı páteři. Flexe-extenze je relativně
malého rozsahu a lateroflexe je nepatrná. Při rotaci atlas-axis se aktivuj́ı ipsilaterálně
v obou kloubech m. rectus capitis posterior major a m. obliquus capitis inferior (Véle
1995,Véle 2006).
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Obrázek 1: Krátké svaly dorzálńı strany krku (Scali 2011).
1.1.2 Funkce horńı krčńı páteře
Horńı sektor krčńı páteře je významný svou posturálńı funkćı. U kraniálńı oblasti páteře
je dána proprioceptivńı aferentaćı z horńıch obratl̊u a š́ıjových sval̊u. Pokud dojde
k nesouladu mezi senzorickou aferentaćı z oblasti hlavy a proprioceptivńı aferentaćı
z oblasti horńı krčńı páteře vzniká posturálńı labilita, která se projevuje nejistotou
v prostoru (dizines) až vertigem (Véle 1995).
Porucha aferentace v horńım úseku krčńı páteře může p̊usobit nepř́ıznivě i na pohy-
bovou koordinaci distálńıch segment̊u. Často se může stát, že poruchy na krčńı páteři
jsou nezřetelné, ale je výrazně narušena pohybová koordinace v distálńım úseku páteře.
Mohou se také vyskytovat obt́ıže v několika úsećıch páteře současně a nebo následně.
Toto několikaúsekové postižeńı se označuje jako
”
systémový charakter“, který záviśı na
poloze, držeńı těla a zátěži (Opavsky 2011, Véle 1995).
Mezi daľśı poruchy funkce horńı krčńı páteře patř́ı patologické postaveńı okciputu,
atlasu a axisu v̊uči sobě. Nefyziologická pozice těchto segment̊u může ovlivnit krevńı
zásobeńı cervikálńı oblasti z arterie vertebralis. Arterie procháźı otvory v př́ıčných
výběžćıch krčńıch obratl̊u a tedy je velmi citlivá na postaveńı všech komponent horńıho
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úseku krčńı páteře. Z těchto popsaných poruch funkce horńıho úseku páteře vycháźı
kraniocervikálńı symptomatologie, která se projevuje obt́ıžemi jak v oblasti hlavy, tak
v oblasti krčńı páteře (Véle 1995, Dylevský 2009).
1.2 Pojem cervikokraniálńı syndrom
Cervikokraniálńım syndromem (CC syndrom) označujeme bolesti krčńı páteře, které
se š́ı̌ŕı do oblasti hlavy a u něhož mohou být přidruženy eventuelně daľśı př́ıznaky.
Jedná se o funkčńı poruchu, která se v zahraničńı literatuře uvád́ı jako cervicogenic
headache. Tento termı́n poprvé použil Sjaastadt v roce 1938 a také popsal dignostiku
CC syndromu, která byla později inovována. Tato diagnóza je známá a běžně už́ıvaná
v Čechách d́ıky škole prof. Lewita a rozvoji myoskeletálńı medićıny (Ambler 2011,
Opavský 2011).
1.3 Patogenetické mechanismy u cervikokraniálńıho
syndromu
Cervikokraniálńı syndrom může mı́t r̊uznou etiologii. Na vzniku tohoto syndromu se
pod́ılej́ı strukturálńı nebo funkčńı poruchy v oblasti horńıho krčńıho úseku. Častěǰśı
př́ıčinou je funkčńı patologie, kdy chybná funkce zp̊usobuje přet́ıžeńı struktur bo-
hatých na receptory pro bolest a docháźı k jejich nefyziologickému drážděńı. Stimu-
laćı bolestivých bod̊u v oblasti krčńı páteře se mohou vyvolat symptomy v oblasti
horńı končetiny, předńı strany hrudńıku, v mezilopatkovém prostoru a v oblasti hlavy.
Zdrojem dysfunkce u CC syndromu mohou být blokády fasetových kloub̊u. Nocicepci
mohou též vyvolat trigger pointy, spoušt’ové body a svalové spasmy v perikraniálńım
a cervikálńım svalstvu. Tyto změny úzce souviśı s poruchou statiky krčńı páteře a
svalovou dysbalanćı (Opavský 2011, Fernandez de las Penas 2011, Horáček 2000).
Horáček uvád́ı, že dle Lewita je deset př́ıčin, které zp̊usobuj́ı CC syndrom. Těmito
př́ıčinami jsou blokády krčńıch obratl̊u, prvńıch žeber, akromioklavikulárńıch
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a sternoklavikulárńıch kloub̊u. Dále se sem řad́ı předsunuté držeńı hlavy, statické po-
ruchy v rovině frontálńı, hypermobilita krčńı páteře. V neposledńı řadě do této etio-
logie patř́ı spasmy š́ıjového svalstva, napět́ı sval̊u při psychické tenzi a také bolest při
drážděńı arterie vertebralis (Horáček 2000).
Strukturálńı patologie u CC syndromu představuj́ı zejména degenerativńı změny
krčńı páteře ve smyslu spondylartrósy, spondylósy, osteochondrósy a diskopatie. Tyto
degenerativńı změny sṕı̌se přisṕıvaj́ı k rozvoji onemocněńı, než by byly jeho hlavńı
př́ıčinou. Při vzniku onemocněńı maj́ı význam i vývojové anomálie cervikokraniálńıho
přechodu (Arnold-Chariho malformace, syndrom Dandy-Walker a Klippel-Feil) a
zánětlivé změny kloub̊u krčńı páteře (revmatoidńı artritidy). Mohou se vyskytovat
i strukturálńı změny ve smyslu tumor̊u a metastáz (neurofibromy, ependymomy,
meningeomy, myelomy a metastázy bronchogenńıho karcinomu) (Rychĺıková 2008).
V rámci etiologie CC syndromu spadaj́ı do této problematiky i úrazy hlavy a krčńı
páteře, mezi které patř́ı např́ıklad whiplash injury. Poraněńı krčńı páteře a okolńıch
měkkých tkáńı vzniká při neočekávaném nárazu nebo prudkém zabrzděńı. Tento ne-
tlumený náraz vyvolá extrémńı polohu hlavy. Maximálńı polohu hlavy netlumı́ pouze
svaly, ale předevš́ım vazy a kloubńı pouzdra, která se napnou do krajńı fyziologické
meze. Vysokým napět́ım vznikaj́ı hematomy a trhliny ve vazech, kloubńıch pouzdrech
a svalových úponech. Dle Horáčka bývaj́ı u tohoto poraněńı blokády častěji v dolńım
sektoru krčńı páteře. V horńım krčńım úseku je sṕı̌se zvýšená pohyblivost (Rychĺıková
2008, Horáček 2000).
1.4 Klinické projevy cervikokraniálńıho syndromu
Cervikokraniálńı syndrom se projevuje zejména bolestmi hlavy, poruchami rovnováhy
a i drobnými neurologickými změnami, jako je cervikálńı nystagmus (Lewit 1996).
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1.4.1 Bolest hlavy
Bolest hlavy je jedńım z hlavńıch projev̊u CC syndromu. Podle mezinárodńı klasifikace
se cefalea rozděluje na primárńı a sekundárńı. Do primárńı skupiny se řad́ı migréna,
která je často zaměňována za cefalgii sekundárńı (Mast́ık 2010).
Migréna
Zdrojem bolesti u migrenózńı ataky je s největš́ı pravděpodobnost́ı aktivace nocicep-
tivńıch vláken, která jsou součást́ı 1. větve trojklanného nervu. Bolest bývá většinou
lokalizována frontálně, retroorbitálně, periorbitálně a temporálně. Podle některých
studíıch až 50% pacient̊u vńımá algický projev nejprve jednostranně okcipitálně, v horńı
části š́ıje nebo i za uchem. V r̊uzné mı́̌re se může š́ı̌rit dopředu, popř́ıpadě se stává obou-
strannou. Symptomy maj́ı záchvatovitý charakter, kterému předcházej́ı typické pro-
vokačńı faktory a daľśı charakteristické př́ıznaky. Migrenózńı stav se mnohdy považuje
za projev, který má p̊uvod v krčńı páteři. Při vyšetřováńı krčńı páteře se u migrenik̊u
nacházej́ı funkčńı poruchy v hlavových kloubech. Při odstraněńı dysfunkćı v oblasti
krčńı páteře docháźı ke zmı́rněńı bolesti, sńıžeńı frekvence i doby trváńı záchvat̊u. To
znamená, že i u klasické migrény může mı́t vertebrogenńı složka významnou úlohu
(Kotas 2001, Rychĺıková 2008, Mast́ık 2007).
Primárńı bolesti hlavy nemaj́ı prokazatelnou př́ıčinu na rozd́ıl od sekundárńıch. Do
sekundárńıch algických projev̊u hlavy, krku a obličeje se řad́ı bolest cervikálńıho p̊uvodu
a anteflexńı bolest hlavy, které jsou pro CC syndrom typické (Mast́ık 2010).
Bolest hlavy cervikálńıho p̊uvodu
Bolest hlavy cervikálńıho p̊uvodu se objevuje u 10-15% obyvatel. Algické projevy jsou
lokalizovány do oblasti š́ıje a parietálńı krajiny. Někdy to pacienti charakterizuj́ı slovy:
”
Boĺı mě malý mozek.“ Symptomy se mohou š́ı̌rit do spánk̊u a oč́ı. Bolest v oblasti
čela a spánk̊u se vyskytuje zejména u mladých jedinc̊u (Lewit 1996, Rychĺıková 2008,
Opavský 2011).
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Symetrická či zcela jednostranná bolest hlavy je vńımána jako tahavá, rozṕınavá,
šlehavá až tepavá. Obvykle trvá od několika hodin do jednoho týdne, tud́ıž jej́ı pr̊uběh
je intermitentně chronický. Je charakterizována paroxysmálnost́ı, kdy pacient má ob-
dob́ı asymptomatické nebo s menš́ımi projevy. Po těchto obdob́ıch následuje ataka
intenzivńıch bolest́ı hlavy. Může se vyskytovat časně ráno po probuzeńı, což je dáno
nepř́ıznivou polohou při spánku. Je závislá také na určité poloze hlavy nebo zat́ıžeńı.
Mezi nejčastěǰśı dlouhodobé statické zat́ıžeńı krčńı páteře řad́ıme předklon či předsun
hlavy. Proto řada sedavých profeśı, kdy je v hlava v této pozici, může nastartovat bolest
hlavy cervikogenńıho a anteflexńıho p̊uvodu. Symptomatologie je podrobněji popsána
v diagnostických kriteríıch, která byla stanovena podle Mezinárodńı studijńı skupiny
pro cervikogenńı bolest hlavy (Lewit 1996, Rychĺıková 2008, Ambler 2011, Opavský
2011).
Diagnostická kritéria Pokud se projev́ı jeden a v́ıce bod̊u, které jsou uvedeny ńıže,
může se jednat o bolest hlavy cervikogenńıho p̊uvodu.
• jednostranná bolest hlavy bez stř́ıdáńı stran
• symptomy postižeńı krku:
– bolest vyvolaná pohybem krčńı páteře nebo nevhodnou polohou
– vněǰśı tlak na ibsilaterálńı kranio-dorsálńı části krku
– nevýrazná bolest bez kořenového charakteru v oblasti krku, ramene a paže
– sńıžený rozsah pohybu
• epizodické projevy r̊uzného trváńı, intermitentńı či kontinuálńı bolest
• středńı intenzita bolesti, většinou nepulzuj́ıćıho charakteru
• bolest zač́ıná v krčńı krajině, š́ı̌ŕı se do okulo-fronto-temporálńı oblasti, kde je
bolest často maximálńı
• r̊uzné daľśı př́ıznaky v obdob́ı ataky: autonomńı př́ıznaky, nauzea, zvraceńı, ip-
silaterálně edém a zarudnut́ı v periokulárńı oblasti, závratě, foto- a fonofobie,
rozmazané viděńı (Ambler 2011).
15
Anteflexńı bolest hlavy
Anteflexńı bolest hlavy může být také určitou variantou př́ıznak̊u CC syndromu. Vzniká
po dlouhodobém držeńı hlavy v předklonu. T́ımto typem cefaley trṕı zejména děti
školńıho věku, hypermobilńı jedinci a nemocńı po traumatu krčńı páteře a lebky. Ob-
jektivně se jedinec probouźı bez obt́ıž́ı. V př́ıpadě dlouhodobé statické polohy krčńı
páteře, kdy hlava je ve flexi (např. při čteńı, psańı, atd.), přicháźı bolest. Symptomy
jsou vyprovokovány př́ılǐsným napět́ım vaz̊u a to předevš́ım ligamenta transversum at-
lantis. Funkčńı blokády v hlavových kloubech nejsou podmı́nkou vzniku obt́ıž́ı (Lewit
1996, Ambler 2011, Rychĺıková 2008).
Mandibulokraniálńı syndrom
Mandibulokraniálńı syndrom může být také př́ıčinou sekundárńıch bolest́ı hlavy vli-
vem dysfunkce temporomandibulárńıho (TMP) kloubu a spasmem žvýkaćıch sval̊u.
TMP kloub je složitou kineziologickou a funkčńı jednotkou. Tato je představována
vzájemným vztahem obou čelist́ı a zubńıch oblouk̊u, žvýkaćıch sval̊u a koordinovaně
pracuj́ıćıch sval̊u krku a š́ıje, které tvoř́ı harmonický celek. V př́ıpadě narušeńı tohoto
řetězce, kdy je narušena okluze nebo činnost temporomandibulárńıho kloubu, pacienti
často zmiňuj́ı dysfunkci a bolest krčńıch sval̊u. Také postaveńı hlavy a krčńı páteře,
předsunuté nebo chabé držeńı, je významným faktorem pod́ılej́ıćım se na rozvoji man-
dibulokraniálńıho syndromu. Symptomatika a etiologie tohoto onemocněńı tud́ıž úzce
souviśı s CC syndromem (Velebová 2006).
1.4.2 Poruchy rovnováhy
Daľśım častým př́ıznakem u CC syndromu je závrat’, která se označuje jako cervikálńı.
Cervikálńı vertigo je vyvoláno postaveńım či pohybem hlavy v̊uči trupu. Pacient tento
stav označuje jako pocit tahu ke straně a nebo nejistoty v prostoru. Dle Lewita nauzea
a zvraceńı u této rovnovážné poruchy chyb́ı, nebývá tinitus, zato často nemocńı trṕı
bolestmi hlavy. Dle Amblera nikdy nevznikne pravé rotačńı vertigo s nystagmem, ale
sṕı̌se poruchy rovnováhy, pocity nestability s vegetativńımi př́ıznaky. Tento stav také
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může být i klinicky latentńı. Závratě mohou mı́t nejr̊uzněǰśı charakter a př́ıčiny, které se
mohou vzájemně kombinovat a jedna v druhou přecházet. Profesor Lewit popisuje čtyři
formy závrat́ı, klasická závrat’ typu Menierovy choroby, cervikálńı, polohová závrat’ a
cervikálńı synkopy (Ambler 2011, Lewit 1996, Rychĺıková 2008).
Výše popsané př́ıznaky CC syndromu se detekuj́ı pomoćı objektivńıch diagnostických
postup̊u.
1.5 Objektivńı diagnostické postupy
Objektivńı diagnostické postupy ozřejmı́ funkčńı nebo patologickou změnu v pohybové
soustavě, která zapř́ıčiňuje CC syndrom. Cervikokraniálńı syndrom se obvykle proje-
vuje funkčńı poruchou krčńı páteře bez typického neurologického nálezu. Mezi nálezy
funkčńıch poruch (tab. 1) patř́ı blokády krčńıch obratl̊u, svalové dysbalance, spoušt’ové
body, reflexńı změny, chybné dýcháńı a vadné držeńı těla (Lewit 1996, Ambler 2011).
Vyšetřeńım lze nalézt př́ıpadné sekundárńı př́ıčiny, které signalizuj́ı závažněǰśı one-
mocněńı. Dle Amblera (Ambler 2011) mezi tyto rizikové projevy patř́ı:
• náhlý začátek velmi silné bolesti hlavy, která je pro pacienta atypická př́ıpadně
náhlý začátek po fyzické zátěži.
• progresivně se zhoršuj́ıćı bolest, která nepolevuje, popř́ıpadě je doprovázena zvra-
ceńım
• věk nad 50 let.
• změna charakteru dř́ıvěǰśı cefaley
• př́ıtomnost lokálńıch neurologických př́ıznak̊u
• př́ıtomnost meningeálńı iritace či teploty
• malignita v anamnéze
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Tabulka 1: Funkčńı poruchy u CC syndromu (Rychĺıková 2008, Opavský 2011).
Funkčńı porucha Lokalizace
Blokády od hlavových kloub̊u až po C/Th přechod,
mohou být plurisegmentálńı
Reflexńı změny - HAZ v oblasti š́ıje, záhlav́ı až ramen
mediálně pod procesuss mastoideus
na spánćıch a na oboč́ı, na čele a na obou
stranách nosu





Tender a trigger pointy na záhlav́ı, při úponu lig. nuchae
na laterálńı straně trnu C2
v m. sternocleidomastoideus
v temporálńı krajině při úponu m. tempo-
ralis
v preaulikulárńı krajině, při úponu m. mas-
seter
v oblasti temporomandibulárńıho kloubu
K detekci rizikových a typických projev̊u pro CC syndrom se využ́ıvá odebráńı anamnézy,
aspekčńı, palpačńı, radiologické a jiné specializované vyšetřeńı pohybového systému.
Klinické vyšetřeńı dokáže odhalit správnou diagnozu u 70% až 80% př́ıpad̊u. Fyzikálńı
vyšetřeńı tvoř́ı 20% až 30% a anamnéza 50%. Celkové klinické vyšetřeńı by mělo být
prováděno v určité posloupnosti, aby vedlo k rychlému a přesnému diagnostickému
závěru. Dle Vařeky existuje v praxi při vyšetřeńı hybného systému (např. svalových
dysbalanćı) mnoho modifikaćı, i když se zdánlivě tyto vyšetřovaćı postupy zdaj́ı být
jednotné. Tyto odlǐsnosti jsou dány vlivem nových poznatk̊u, vyšetřuj́ıćıho nebo zvyk-
lostmi pracovǐstě. (Vařeka 1997, Gross a kol. 2005).
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1.5.1 Anamnéza
Údaje o anamnéze, které se źıskaj́ı od pacienta, jsou ned́ılnou součást́ı klinického
vyšetřeńı. Otázky jsou kladeny tak, aby se źıskalo co nejv́ıce informaćı o historii
problému. Potřebná data anamnézy se mohou źıskat př́ımo od vyšetřovaného nebo
zprostředkovaně např. u dět́ı od rodič̊u nebo rodinných př́ıslušńık̊u. Toto vyšetřeńı by
se mělo zahajovat dotazy, které se týkaj́ı základńıch symptomů onemocněńı. Otázky
jsou kladeny stručnou a př́ımou formou. Źıskané informace se vždy hodnot́ı v kontextu
s klinickým vyšetřeńım (Kolář 2009, Šulcová 2002).
Anamnéza je složena z těchto část́ı: nyněǰśıho onemocněńı, osobńı, pracovńı, sportovńı,
sociálńı a farmakologické anamnézy. U CC syndromu se źıskávaj́ı informace zejména
o začátku bolesti, o jej́ım charakteru, lokalizaci, pr̊uběhu, paroxysmálnosti a asyme-
tričnosti. Dále se rozpoznává závislost symptomů na zátěži, poloze a držeńı těla. Zjǐst’uj́ı
se prodělaná traumata a také nás zaj́ımá ergonomie. V neposledńı řadě se hodnot́ı stav
psychiky, která se pod́ıĺı na klinickém obraze vertebrogenńıch poruch (Rychĺıková 2008,
Šulcová 2002, Gross a kol. 2005).
1.5.2 Aspekce
Aspekćı se rozumı́ vizuálńı hodnoceńı postury a pohyb̊u pacienta. Při dynamickém
vyšetřeńı se pozoruje tvar a konfigurace jednotlivých segment̊u během pohybu a kloubńı
rozsah. U krčńı páteře hodnot́ıme mobilitu do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace
(Janda 2004, Haladová 2010).
Vyšetřeńı zač́ıná již při vstupu do ordinace, při svlékáńı atd., protože se sleduje přirozené
pohybové chováńı pacienta. T́ımto zp̊usobem se źıskaj́ı informace o držeńı těla a an-
talgickém chováńı. U některých pacient̊u s CC syndromem je pozorováno vadné držeńı
těla s výrazně předsunutým držeńım hlavy, které vede k přet́ıžeńı cervikokraniálńıho
přechodu. Tato posturálńı odchylka podporuje spasmus hlubokých extenzor̊u š́ıje, který
může zp̊usobovat bolest hlavy. Naopak při např́ımeńı krčńıho úseku s omezeńım hyb-
nosti může docházet k reflexńım svalovým spasmům, které iniciuj́ı funkčńı blokády
nebo i strukturálně morfologické změny. Zkoumáńı pacienta v uvolněném sedu je také
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d̊uležité, protože se objevuj́ı odchylky oproti držeńı těla ve stoji. U hypermobilńıch
osob je viděna ve stoji výrazná bederńı lordóza, vsedě naproti tomu kyfóza. T́ımto
postaveńım se dostává krčńı oblast do předsunutého držeńı s hyperlordózou v kranio-
cervikálńım spojeńı. Předsunuté držeńı hlavy je zp̊usobené svalovou dysbalanćı, která
je popsána v horńım skř́ıženém syndromu (Lewit 1996, Janda 2004, Opavský 2011).
Horńı skř́ıžený syndrom Horńı skř́ıžený syndrom je zp̊usoben svalovou dysbalanćı
mezi horńımi a dolńımi fixátory ramenńıho pletence. Dále pak mezi mm. pectora-
les a mezilopatkovým svalstvem a mezi hlubokými flexory a extenzory š́ıje. Pokud je
zkrácena horńı část ligamentum nuchae, vzniká v horńı krčńı oblasti fixovaná hyper-
lordóza. Také zvýšený tonus mm. pectorales zp̊usobuje předsunuté držeńı ramen, krku
i hlavy. Hypotonické flexory š́ıje spolu s hypertonickými extenzory zapř́ıčiňuj́ı hyper-
lordózu předevš́ım v horńım sektoru krčńı páteře (Janda 1981).
Obrázek 2: Horńı skř́ıžený syndrom (Dalton 2010).
Vyšetřeńı stoje
T́ımto vyšetřeńım se zjǐst’uje kvalita proprioceptivńıho a exteroceptivńıho vńımáńı
z oblasti krčńı páteře, plosky nohy, vestibulárńıho ústroj́ı, mozečku a jeho zpracováńı
v CNS.
Pokud se ve stoji objev́ı nejistota, může to značit jemnou poruchu aferentace. U CC
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Tabulka 2: Vyšetřeńı stoje, test stability
Romberg I Stoj prostý o širš́ı bázi
Romberg II Stoj prostý o užš́ı bázi
Romberg III Stoj prostý o užš́ı bázi se zavřenýma očima
syndromu bývá porušena propriocepce v oblasti horńı krčńı páteře, č́ımž může docházet
k oscilaćım trupu v závislosti na poloze hlavy (Šulcová 2002, Kolář 2009).
Hybné stereotypy
Hybnými stereotypy jsou označovány pohybové vzorce, na kterých se účastńı několik
sval̊u, a které se zapojuj́ı v určitém pořad́ı. Základem vyšetřeńı je tedy posouzeńı sva-
lové souhry, která nám pomůže ozřejmit svalové dysbalance. Dle Jandy se nehodnot́ı
svalová śıla, ale sṕı̌s aktivace a koordinace sval̊u, které se na provedeńı daného pohybu
pod́ılej́ı a to bez ohledu na to, zda jsou v př́ımém anatomickém vztahu k pohybovému
segmentu. V diagnostice CC syndromu se nejv́ıce uplatňuje stereotyp flexe š́ıje a ste-
reotyp abdukce v ramenńım kloubu. Vadný stereotyp flexe š́ıje zp̊usobuje převaha
m. sternocleidomastoideu (SCM) nad hlubokými š́ıjovými flexory, která zapř́ıčiňuje
přet́ıžeńı cervikokraniálńıho přechodu a segmentu C4/C5. Tato dynamická porucha
krčńı páteře spoč́ıvá v předsunutém držeńı hlavy. Testuje se vleže na zádech, kdy se
pomalu obloukovitě flektuje hlava. Pokud se flektuje š́ıje předsunem, znač́ı to převahu
m. SCM. V př́ıpadě jednostranné převahy m. SCM docháźı při flexi i k rotaci krčńı
páteře (Kolář 2009, Šulcová 2002, Janda 1981).
Vadný stereotyp abdukce v ramenńım kloubu může zp̊usobit dysfunkci ramenńıho
kloubu a přet́ıžeńı krčńı páteře. Testuje se ve vzpř́ımeném sedu. Testovaná končetina
je v 90o flexi v loketńım kloubu a předlokt́ı se nacháźı ve středńım postaveńı. Při
správném provedeńı pohybu se nejprve aktivuj́ı abduktorové svalové skupiny ramene
a m. trapezius p̊usob́ı pouze stabilizačně. Při špatném stereotypu se elevuje pletenec
ramenńı, kdy se nejprve aktivuje m. trapezius a m. levator scapulae. Současně docháźı
k destabilizaci lopatky, která je zp̊usobena oslabeńım dolńıch fixátor̊u lopatek. Touto
dysfunkćı vzniká protrakce ramen, s přet́ıžeńım m. supraspinatus a m. levator scapulae.
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Druhým patologickým pohybovým vzorcem při abdukci v rameni je úklon trupu na
opačnou stranu, při kterém se zapojuje předevš́ım m. quadratus lumborum (Kolář
2009, Haladová 2004, Vařeka 1997).
1.5.3 Palpace
Palpačńı vyšetřeńı je součást́ı myoskeletálńı medićıny, které podává obraz o dysfunkci
tkáně. Vyšetřuj́ıćı pomoćı hmatu zaznamenává a hodnot́ı řadu kvalit testované tkáně.
K hodnoceńı tkáńı se diagnosticky využ́ıvá fenomén bariéry, což je sńıžená pasivńı
pohyblivost či posunlivost tkáńı při jejich poruše. Rozlǐsuj́ı se tři typy bariér a to
anatomická, funkčńı a patologická. Hmatem se hodnot́ı hyperalgické zóny, pojivové
tkáně, fascie a zjǐst’uj́ı se trigger pointy ve svalech a reflexńı změny na okostici (Gross
a kol. 2005, Rychĺıková 2008, Dobeš 2011).
V cervikokraniálńı oblasti se palpaćı klasifikuj́ı subokcipitálńı extenzory, žvýkaćı svaly,
m. digastrikus, horńı část m. trapezius, m. levator scapulae a m. SCM. Dále se pohma-
tem zjǐst’uj́ı trigger pointy, které se nejv́ıce vyskytuj́ı kolem foramen okcipitale magnum
v zóně úpon̊u sval̊u a ligament. Také se palpačně klasifikuje zadńı oblouk atlasu, trny
krčńıch obratl̊u a pružeńı př́ıčného výběžku atlasu. Processus transversus atlanti se
těžko vyhmatává a nebo je nehmatný při předsunutém a retroflekčńım držeńı hlavy.
V lehkém předklonu a rotaci od testované strany se zjǐst’uje bolestivost laterálńı strany
obratle C2 (Rychĺıková 2008, Tichý 2000).
Mezi palpačńı techniky se řad́ı třeńı k̊uže, protažeńı k̊uže, fascíı a měkkých tkáńı v řase,
p̊usobeńı pouhým tlakem, vyšetřeńı aktivńıch jizev, svalových spoušt’ových bod̊u a
vyšetřeńı kloubńı pohyblivosti. Dle Valouchové a Lewita mı́vá kloubńı mobilizace a
léčba spoušt’ových bod̊u krátkodobý efekt, pokud se neobnov́ı pohyblivost měkkých
tkáńı (Lewit 1996, Valouchová a Lewit 2007).
Vyšetřeńı kloub̊u
U aktivńıho pohybu se aspekčně hodnot́ı hybnost ve smyslu omezeńı, nebo hyper-
mobility. U pasivńıho pohybu se klasifikuje funkčńı pohyb a kloubńı v̊ule. Pokud
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Obrázek 3: Trigger pointy v oblasti hlavy a krku (Vilhelm 2014)
je omezená pasivńı hybnost v kloubu, jedná se o intraartikulárńı poruchu. V př́ıpadě
extraartikulárńıch poruch se naopak nacháźı volnost pasivńıho pohybu v kloubu, v pro-
tikladu k omezené aktivńı mobilitě. Kloubńı v̊ule je dána napět́ım všech tkáńı, které
překračuj́ı kloubńı štěrbinu. Joint play se prakticky testuje posunem jedné kostěné části
kloubu, kterou se manipuluje, proti druhé části, která se fixuje. Mezi atlasem a axisem
neexistuje kloubńı v̊ule, ale veškerý joint play se odehrává mezi kondyly kosti týlńı a
atlasem (Lewit 1996, Dobeš 2011, Tichý 2000).
V rámci vyšetřeńı pasivńı hybnosti v krčńı páteři je dle Lewita nejd̊uležitěǰśı pro dia-
gnostiku provedeńı rotace. Rozlǐsuj́ı se 4 typy rotačńıch pohyb̊u provedené v úseku
krčńı páteře. U CC syndromu se testuj́ı zejména prvńı tři popsané rotace.
• rotace ve vzpř́ımeném držeńı - od druhého krčńıho obratle kaudálně
• rotace v maximálńım předklonu - mezi atlasem a axisem
• rotace hlavy v maximálńım předkyvu - mezi druhým a třet́ım krčńım obratlem
• rotace v záklonu - od C3 kaudálně
U CC syndromu se vyšetřuje volnost pohybu i v ostatńıch směrech. U anteflexe a re-
troflexe horńı krčńı páteře se vyšetřuje zásun a předsun hlavy. Dále pak lateroflexe
v atlanto-axiálńım skloubeńı. V př́ıpadě vyšetřeńı pohyb̊u v dolńım úseku krčńı páteře
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by se měl vyloučit u starš́ıch pacient̊u záklon s rotaćı. V této poloze se mohou provoko-
vat poruchy rovnováhy a vertigo, vlivem aterosklerotických změn v arterii vertebralis
(Kolář 2009, Gilbertová 2002, Lewit 1996).
1.5.4 Vyšetřeńı vertiga
Vyšetřeńı závrat́ı by mělo být u každé bolesti hlavy a cervikokraniálńıho syndromu.
U tohoto vyšetřeńı je nezbytná podrobná anamnéza a objektivńı hodnoceńı rovnovážného
systému, které slouž́ı k rozlǐseńı poruch vestibulárńı nebo nevestibulárńı etiologie.
Anamnestická data by měla dávat informace o směru, době trváńı, frekvenci závrat́ı a
závislosti vertiga na poloze hlavy nebo trupu. Dále se źıskávaj́ı informace o obt́ıž́ıch,
které jsou spojené s poruchami rovnováhy (tinitus, sńıžená citlivost sluchu) a vegeta-
tivńımi př́ıznaky (nauzea, zvraceńı, bledost). Mezi objektivńı otoneurologická vyšetřeńı
se řad́ı Rombergova zkouška, Hautantova zkouška, Berdyho zaměřovaćı test, klidový
nystagmus, de Kleijn̊uv test, aj. (Kolář 2009).
1.5.5 Speciálńı diagnostické postupy
Do speciálńıch diagnostických postup̊u je zařazeno testováńı hlubokého stabilizačńıho
systému a mechanická diagnostika dle Robina McKenzieho. Tato vyšetřeńı jsou určena
k navázáńı př́ıslušné terapie, která ovlivńı symptomatiku CC syndromu.
Testováńı hlubokého stabilizačńıho systému
Hluboký stabilizačńı systém páteře (HSS) je dán svalovou souhrou, která zabezpečuje
zpevněńı páteře během všech pohyb̊u. Při jakémkoliv statickém zat́ıžeńı (stoj, sed)
se neaktivuje pouze jeden sval, ale celý svalový řetězec. Základem vyšetřeńı je zhod-
noceńı této svalové souhry, která zajǐst’uje stabilizaci páteře, pánve a trupu. Během
zpevněńı se kontrahuj́ı nejdř́ıve hluboké extenzory páteře. Jejich činnost je vyvážena
zapojeńım hlubokých flexor̊u krku a souhrou mezi bránićı, břǐsńımi svaly a musku-
laturou pánevńıho dna. V oblasti krčńı a hrudńı páteře má pro uplatněńı vnitřńıch
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sil zásadńı význam spolupráce hlubokých extenzor̊u (m. semispinalis capitis, m. se-
mispinalis cervicis, m. splenius capitis, m. splenius cervicis, m. longissimus cervicis et
capitis) a hlubokých flexor̊u (m. longus coli et m. longus capitis). Při vyšš́ıch svalových
nároćıch se aktivuj́ı povrchové svaly. Při zpevněńı páteře se oplošt’uje bránice nezávisle
na dechovém stereotypu. Dolńı apertura hrudńıku a břǐsńı dutina se rozšǐruj́ı. Pro fy-
ziologické horizontálńı nastaveńı osy bránice muśı být vyvážená aktivita břǐsńıch sval̊u
se svaly prsńımi, scalenovými a m. SCM. Pokud docháźı k šikmému nastaveńı osy
bránice
”
tzv. syndromu rozevřených n̊užek“, nastává nedostatečná předńı stabilizace
páteře, zp̊usobená převahou extenzor̊u páteře. Při testováńı HSS se hodnot́ı, zda kloub
z̊ustává v neutrálńım postaveńı a jakou měrou se zapojuj́ı hluboké a povrchové svaly.
Kontroluje se, zda nedocháźı k svalové aktivačńı iradiaci do ostatńıch segment̊u, které
s daným pohybem nesouviśı. Také se hodnot́ı asymetrie a timing stabilizačńıch sval̊u.
Dle Koláře se diagnostikuje HSS prostřednictv́ım těcho test̊u: extenčńıho, bráničńıho,
nitrobřǐsńıho tlaku, flexe trupu, extenze v kyčli, flexe v kyčli a vyšetřeńım dechového
stereotypu. Toto testováńı odhaluje insuficienci stabilizačńı funkce sval̊u, která vede
k nepřiměřenému zat́ıžeńı kloub̊u a ligament páteře. Toto přet́ıžeńı hybných struktur
zapř́ıčiňuje akutńı a chronické bolesti zad. (Suchomel 2006, Špringrová 2012, Kolář
2009, Kolář 2007).
Mechanické vyšetřeńı dle McKenzieho
McKenzie diagnostika vycháźı z vyšetřovaćıho protokolu, který je velmi podrobný a
z takto podrobné anamnézy lze pacienta předběžně klasifikovat. Ćılem vyšetřeńı je
určit pohyb a polohu, která provokuje nejnižš́ı a nejvyšš́ı bolest. Principem metody
je vyšetřeńı pacienta opakovanými pohyby v sagitálńı (protrakce, retrakce) a frontálńı
rovině (rotace, inklinace). Pohyby se testuj́ı v zátěži (v sedě u Cp) nebo v odlehčeńı
(vleže). Vyšetřeńım se určuje směr omezeného pohybu, kde docháźı k centralizaci a re-
dukci bolesti. T́ım se nalézá směrová preference, která se využ́ıvá v terapii. Prostřed-
nictv́ım této metody se klasifikuj́ı bolestivé stavy do čtyř skupin: deragement syndrom,
dysfunkce, posturálńı syndrom a jiné. U deragement syndromu jeden směr pohybu
zhoršuje a periferizuje symptomy, zat́ımco opačný směr zlepšuje a centralizuje obt́ıže.
Tento poruchový syndrom zahrnuje pacienty např. s protruźı nebo výhřezem ploténky.
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Dysfunkce je zp̊usobena strukturálńım poškozeńım měkkých tkáńı. Mezi př́ıčiny to-
hoto syndromu patř́ı úrazy páteře a operace meziobratlových plotének, kdy docháźı k
fibrotickému zjizveńı nebo adaptabilńımu zkráceńı tkáně. Dále sem etiologicky spadaj́ı
degenerativńı změny nebo letité ochablé držeńı těla. U dysfunkce je bolest produkována
vždy na konci rozsahu pohybu a je vyvolána pouze při zat́ıžeńı strukturálně změněné
tkáně. Posturálńı syndrom vycháźı zejména z kloubńıch pouzder nebo přilehlých li-
gament. Projevuje se při prolongované konečné závěsné poloze např. při ochablém sedu.
Při vyšetřeńı se nenacháźı omezeńı rozsahu pohybu. U posledńı skupiny jiné hledáme
př́ıčinu vertebrogenńıch obt́ıž́ı např.v postižeńı kyčelńıho kloubu, ramenńıho kloubu,
sacroiliacálńım skloubeńı, spondylolistéze a stenóze páteřńıho kanálu. V př́ıpadě, že
bolest je nezávislá na pohybu, tud́ıž je nemechanická, stálá a progresivńı, jsou paci-
enti odeśıláni k vyšetřeńı zobrazovaćımi metodami (Nováková 2001, McKenzie 2000,
McKenzie 2005).
1.5.6 Radiodiagnostika
Radiodiagnostika má dle Lewita význam pro diferenciálńı diagnózu, pokud se chceme
vyvarovat závažných diagnostických omyl̊u. Dle Amblera se pomoćı zobrazovaćıch
vyšetřeńı zjǐst’uj́ı strukturálńı změny, které př́ımo ovlivňuj́ı funkci. V rámci této di-
agnostiky se běžně využ́ıvá rentgenové (RTG) vyšetřeńı, výpočetńı tomografie a mag-
netická rezonance (Lewit 1996, Ambler 2011).
Rentgenové vyšetřeńı Pro RTG vyšetřeńı je nutné, aby na sńımku krčńı páteře
bylo zachyceno turecké sedlo, báze lebńı, tvrdé patro a krčńı páteř až po C7. Při popisu
se hodnot́ı celkové držeńı hlavy a krčńı páteře. Sńımky se pořizuj́ı v bočńı projekci,
v uvolněném sedu bez opěradla, aby se projevilo př́ıpadné předsunuté držeńı hlavy.
V cervikokraniálńı oblasti se popisuje tvar a postaveńı atlasu v̊uči záhlav́ı a C2. Pokud
je krčńı páteř lordotická, bývá atlas v lehké retroflexi a záhlav́ı v anteflexi. V př́ıpadě
kyfotizace krčńı páteře to bývá naopak. Dále se posuzuje poloha a tvar zubu epistrofeu,
kde se hodnot́ı zejména jeho reklinace. Mezi nejčastěǰśı anomálie krčńı páteře, které
jsou zjistitelné na RTG sńımku patř́ı spina bifida atlantis, bazilárńı imprese, blokované
obratle a na zadńım oblouku atlasu kostěný můstek přes sulcus arterie vertebralis.
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Strukturálńı změny se hodnot́ı i v předozadńı a šikmé projekci. K posouzeńı omezeńı
pohyblivosti nebo naopak hypermobility slouž́ı pohybové rentgenologické studie v la-
teroflexi, předklonu a záklonu, které podávaj́ı informace o vazivovém aparátu páteře.
RTG vyšetřeńı je nejlépe dostupná metoda, jednoduchá, levná, ale radiačně zatěžuj́ıćı
pro organismus (Lewit 1996, Rychĺıková 2008, Kolář 2009).
Výpočetńı tomografie Dle Koláře je výpočetńı tomografie rentgenová denzitome-
trická metoda, při které je rekonstruován obraz z digitálńıch údaj̊u, který vytvář́ı
trojrozměrný obraz. Indikace k tomuto vyšetřeńı po předešlém rentgenologickém vyšetřeńı
jsou stavy po traumatech skeletu, bolesti v zádech a kořenové drážděńı nejasné etiolo-
gie. Tato metoda kvalitně zobraźı na páteři degenerativńı změny, vývojové vady a jiné
kostńı změny. V př́ıpadě vyšetřeńı mı́chy je vhodněǰśı magnetická rezonance (Kolář
2009, Peterová 2010).
Magnetická rezonance Magnetická rezonance je jediná metoda, která je schopna
př́ımo posoudit strukturu mı́chy v sagitálńı nebo koronárńı hladině. Lépe zobrazuje
meziobratlové disky a měkké tkáně, než předchoźı radiodiagnostika a také je schopna
zobrazit celou páteř, což je vhodné při podezřeńı na v́ıceetážové postižeńı. Nevýhodou
tohoto vyšetřeńı je, že nemohou tuto diagnostiku podstoupit pacienti s elektronickými
př́ıstroji, např́ıklad kardiostimulátorem a kovovými kostńımi náhradami (Kolář 2009,
Mechl 2002).
1.6 Terapeutické postupy
V rámci terapeutických postup̊u se u CC syndromu využ́ıvá celá řada léčebných metod,
které se prováděj́ı na základě vyšetřeńı. Terapeutické metody ovlivňuj́ı reflexńı změny
a svalové spasmy v cervikokraniálńım svalstvu. Léčebnými postupy se eliminuj́ı kloubńı
blokády, svalové dysbalance, vadné držeńı těla, popř́ıpadě chybný stereotyp dýcháńı,
což vede k obnoveńı normálńı funkce nejd̊uležitěǰśıch struktur hybného systému v ob-
lasti krčńı páteře (Rychĺıková 2008, Opavský 2011).
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1.6.1 Metody myoskeletálńı medićıny
Myoskeletálńı techniky se uplatňuj́ı v rámci léčby CC syndromu jak ve stádiu akutńım,
tak i subchronickém a chronickém. Mezi léčebné myoskeletálńı metody patř́ı terapie
měkkých tkáńı, mobilizačńı techniky a trakce (Horák 2010).
Terapie měkkých tkáńı Terapie měkkých tkáńı se použ́ıvá k ovlivněńı reflexńıch
změn, které se vyskytuj́ı v k̊uži, podkož́ı, fascíıch a svalech. Nalezené změny se ošetřuj́ı
protažeńım pojivové řasy, posouváńım fascie proti skeletu, ischemickou kompreśı a po-
stizometrickou relaxaćı (PIR) sval̊u. U CC syndromu bývá v objektivńım nálezu zjǐstěno
zvýšeńı svalového tonu a to zejména v oblasti š́ıjových sval̊u, v celé orofaciálńı soustavě
včetně jazylkových sval̊u, horńı části musculus trapezius, celého pletence ramenńıho
kloubu a v neposledńı řadě ve svalech cervikothorakálńıho přechodu. Zvýšené svalové
napět́ı těchto sval̊u se snižuje postizometrickou relaxaćı. Dle Lewita se PIR kombinuje s
recipročńı inhibićı, kdy se provád́ı izometrický pohyb proti odporu terapeuta ve směru
antagonisty svalu, ve kterém se nacházej́ı reflexńı změny. Obdobná terapeutická me-
toda je spray and strech dle Simonse a Travellové. Po aplikaci chlad́ıćıho spreje na
sval následuje jeho pasivńı protažeńı a nastává svalová relaxace. Nejprve se terapie
zaměřuje na reflexńı změny v měkkých tkáńıch a pak může být použita mobilizačńı
léčba (Lewit 1996, Rychĺıková 2008).
Mobilizace kloub̊u Mobilizace kloub̊u prob́ıhá ćıleně, segmentově nebo nećıleně do
jednotlivých směr̊u kloubńı v̊ule. Postupně se zvyšuje pohyb v kloubu jemným opako-
vaným pružeńım na hranici možného rozsahu pohybu. Na základě objektivńıho nálezu
se provád́ı léčba, která může mı́t dle Lewita napoprvé výrazný, ale přechodný účinek.
Důležité je, aby nebyla přehlédnuta primárńı porucha. Klinicky může být kĺıčová ob-
last, která je př́ıčinou recidiv, latentńı. U krčńı oblasti plat́ı charakteristický vzorec,
kde léze má tendenci postupovat kaudálně, až nakonec zaniká vlivem terapie. U CC
syndromu se tedy nemobilizuj́ı pouze segmenty v oblasti krčńı páteře, ale i ostatńı sek-
tory páteře, které se mohou řetězit s dysfunkćı v oblasti krku a naopak (Lewit 1996,
Rychĺıková 2008).
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Trakce Trakce bývá velmi úspěšná v akutńıch př́ıpadech spolu s PIR. Tah v ose krčńı
páteře by neměl zhoršovat symptomy, tzn. zvětšovat nebo propagovat bolest do hlavy.
Nesmı́ také spustit nebo zhoršovat závratě. Někdy je trakce h̊uře snášena pro výskyt
degenerativńıch změn krčńıch obratl̊u (Lewit 1996, Rychĺıková 2008).
1.6.2 Terapie hlubokého stabilizačńıho systému
U hlubokého stabilizačńıho systému (autochtonńıch sval̊u páteře, pánevńıho dna
a bránice) se nalézaj́ı změny, které jsou součást́ı funkčńıch řetězc̊u, jež ve svých d̊usledćıch
mohou přispět ke vzniku cervikokraniálńı bolesti. Proto by měla být léčba CC syndromu
zaměřena i na úpravu muskuloskeletálńıch změn mimo cervikokraniálńı oblast (Horák
2010).
Ćılem této terapie je aktivace hlubokého stabilizačńıho systému ke zpevněńı páteře.
Dle Koláře by mělo doj́ıt za fyziologické situace při p̊usobeńı zevńıch sil (např. zvedáńı
břemen) ke stabilizaci páteře, která je zp̊usobena svalovou koordinaćı. Pokud je narušena
funkce sval̊u páteře a trupu během p̊usobeńı těchto sil, docháźı k nadměrné zátěži po-
stury a vzniku chronických obt́ıž́ı. Terapie využ́ıvá reflexńıch princip̊u, které vycházej́ı
z ontogeneze a nebo se HSS aktivuje vědomě. Vědomé zapojeńı vycháźı z mnoha me-
todik např. Brüggrova principu, mechanoterapie dle McKenzie, metoda dle Klappa a
daľśıch (Kolář 2009, Špringrová 2012, Kolář 2007).
Kolář použ́ıvá tyto léčebné postupy:
• ovlivněńı rigidity a dynamiky hrudńıku
• ovlivněńı extenze hrudńı páteře
• nácvik stabilizačńı funkce bránice v součinnosti s břǐsńımi svaly
• nácvik dechového stereotypu, bráničńıho dýcháńı
• využit́ı princip̊u reflexńı lokomoce
• využit́ı princip̊u posturálńı ontogeneze pro nácvik stabilizačńı a fázické hybnosti
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K ovlivněńı HSS se využ́ıvá zat́ıžeńı středńı intenzity s vyšš́ı frekvenćı v centrovaných
polohách. Dále je terapie zaměřena na lokálńı stabilizátory př́ımou segmentálńı stabi-
lizaćı a v neposledńı řadě na reedukaci rotačńı složky páteře. Důležitá je také motivace
pacienta pro autoterapii, neustálá kontrola léčby a jednotlivých terapeutických krok̊u
fyzioterapeutem (Kolář 2009, Suchomel 2006).
1.6.3 Mechanická terapie dle Robina McKenzieho
Základem terapie je přesná diagnostika, která by měla určit směrovou preferenci. Je
to směr, který snižuje a centralizuje symptomy a vede k plné obnově hybnosti. Každý
syndrom, který byl popsán Robinem McKenziem, má svou charakteristiku. Jakmile
se urč́ı charakteristické body pro každý syndrom, lze úspěšně klasifikovat poruchu a
t́ım i efektivně léčit. Mechanická léčba je založena na cvičeńı opakovaných pohyb̊u
jedńım směrem. Doporučuje se cvičeńı opakovat desetkrát v jedné sérii. Tato cvičebńı
jednotka by se měla provádět každou druhou hodinu, tzn. 6-8 krát denně. Cvičeńı je
zahájeno autoterapíı. Pokud pacient postupem času nedostatečně reaguje, zvyšuje se
intenzita pohybu pomoćı dechu, popř́ıpadě klade terapeut odpor proti pohybu. Pokud
stále nedocháźı k zlepšováńı symptomů, je indikována mobilizace. Mezi cviky určené
k mechanické terapii krčńı páteře a tedy i léčbě CC syndromu patř́ı retrakce hlavy
vleže a v sedě, extenze krku vsedě a vleže, rotace a flexe krčńı páteře vsedě (McKenzie
2000, McKenzie 2005, Nováková 2005).
1.6.4 Daľśı kinezio-terapeutické metody
Mezi daľśı kinezio-terapeutické postupy, které ovlivňuj́ı CC syndrom, řad́ıme Brügger
koncept, PNF - proprioceptivńı neuromuskulárńı facilitaci, senzomotorickou stimulaci
dle Jandy a Vávrové, koncept opěrných cvičeńı dle Brunkowové, ACT metoda - acral
coactivation therapy, Vojtovu metodu, spirálńı stabilizaci páteře, S-E-T koncept, aj.
Senzomotorická stimulace je dle Jandy a Vávrové zp̊usobena propojeńım afe-
rentńı a eferentńı informace o ř́ızeńı pohybu. Toto propojeńı se stimuluje prostřednictv́ım
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balančńıch cvik̊u, které se prováděj́ı v r̊uzných posturálńıch polohách. Při terapii se
postupuje podle metodické řady od korekce držeńı nohy a následné korekce stoje.
Cvičeńım se ovlivňuje držeńı těla a stabilizace trupu ve stoji, svalová koordinace, po-
rucha rovnováhy. V neposledńı řadě má vliv na zautomatizováńı nových pohybových
programů a jejich přirozeného zapojeńı do běžných denńıch aktivit. Senzomotorika se
tedy řad́ı k terapii funkčńıch poruch pohybového aparátu, a proto je vhodná k léčbě
CC syndromu ( Haladová 2004, Pavl̊u 2003).
Proprioceptivńı neuromuskulárńı stabilizace je založena na š́ı̌reńı pohybového
vzoru z periferie ke kořenovým kloub̊um a k ose těla. Všechny pohyby jsou uspořádány
do pohybových vzor̊u, které se prováděj́ı v několika rovinách a maj́ı diagonálńı cha-
rakter. U CC syndromu se t́ımto př́ıstupem ovlivňuje śıla a koordinace sval̊u, zvýšené
svalové napět́ı, pohyblivost v kloubech krčńı páteře a také držeńı těla. V léčbě syndromu
by se mohla osvědčit rytmická stabilizace krčńı páteře a diagonála lopatky (Pavl̊u 2003,
Horáček 2000).
Koncept opěrných cvičeńı dle Brunkowové vycháźı z vývojové kineziologie a
je založena na správném postaveńı akrálńıch část́ı horńıch a dolńıch končetin. Dı́ky
tomuto postaveńı docháźı k ćılené aktivaci diagonálńıch svalových řetězc̊u. Cviky jsou
aktivńı, zač́ıná se od nejnižš́ıch poloh a postupně se zvyšuje obt́ıžnost vertikalizaćı. Tato
metoda zlepšuje funkci fázických a tonických svalových skupin, tud́ıž má terapeutický
vliv i na CC syndrom. Z této metody vycháźı akrálńı koaktivačńı terapie, kterou rozpra-
covala I. Palaščáková Špringrová. Vybrané postupy z Brunkowové obohatila o poznatky
z neurofyziologie a psychofyziologie. Dle Špringrové se touto metodou doćıĺı např́ımeńı
a následné stabilizace páteře a končetin, změny svalového tonu, zlepšeńı koordinace
a zvýšeńı kondice (Špringrová 2014).
S-E-T koncept Sling Exercise Therapy je prováděn pod kontrolou fyzioterapeuta
na př́ıstroji Redcord. Tento koncept umožňuje diagnostiku slabých článk̊u a podle
toho se nastav́ı individuálńı terapie. Cvičeńı prob́ıhá na Redcord př́ıstroji v otevřených
a uzavřených kinematických řetězćıch, které zajǐst’uj́ı trénink na zvýšeńı svalové śıly
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a rozsahu pohybu, zlepšeńı stabilizačńıch a senzomotorických funkćı organismu. Výhodou
je přesné dávkováńı progrese zátěže během terapie, proto neńı koncept omezen věkem
ani fyzickou kondićı (Gocalová 2010).
Ćılem těchto metod je dosažeńı svalové rovnováhy, která se zjednodušeně řečeno dosáhne
relaxaćı tonických sval̊u a zvýšenou aktivitou fázických sval̊u. Prostřednictv́ım kine-
zioterapie se doćıĺı prohloubeńı správného pohybového programu na úkor nefyziolo-
gického. Odstraněńı svalové nerovnováhy je prvńım krokem k reedukaci fyziologického
prováděńı složitěǰśıch pohyb̊u každodenńıho života. Důležitou součást́ı léčby je tedy
také edukace pacienta, která se týká nejenom cvičeńı, ale i správného sezeńı, pohy-
bového režimu při běžných denńıch aktivitách a sportovńıch činnostech (Kábeĺıková
1997).
1.6.5 Ergonomie a správné držeńı těla
Držeńı těla je vńımáno jako posturálńı stereotyp každého z nás. Na posturu má vliv
r̊ust, vrozené nebo źıskané faktory (konstituce, pohlav́ı, aj.) a psychický faktor. V př́ıpadě
svalové nerovnováhy nastává porucha posturálńıch funkćı, která se projevuje změnami
reliéfu těla. Mezi dysfunkce patř́ı předsunuté držeńı hlavy, které je zp̊usobené insuficien-
ćı hlubokých krčńıch flexor̊u. Daľśı posturálńı poruchou je protrakčńı nebo elevačńı po-
staveńı pletence ramenńıho, které je zapř́ıčiněno zkráceńım pektorálńıch sval̊u a inhi-
bićı fixátor̊u lopatky. V neposledńı řadě výpadek aktivity břǐsńıch sval̊u se zvýšenou
aktivitou povrchových zádových sval̊u, který zp̊usobuje vadné držeńı těla. Toto špatné
držeńı těla může vyústit v CC syndrom. Z posturálńı korekce vycháźı celá řada tera-
peutických postup̊u - Vojtova reflexńı metoda, senzomotorická stimulace, metoda dle
Brunkowové, koncept dle McKenzieho, spirálńı dynamika a mnoho daľśıch (Kolář 2009
, Čermák 1992, Horák 2010).
Vzpř́ımené držeńı dle Brüggera Vzpř́ımené držeńı je hlavńım terapeutickým prv-
kem této metody. Dle Brüggera je správné držeńı těla charakterizováno př́ıtomnost́ı
thorakolumbálńı lordózy dosahuj́ıćı od os sacrum po Th5. Toto postaveńı je demon-
strováno prostřednictv́ım modelu 3 ozubených kol, která jsou ve vzájemném vztahu.
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Tato ozubená kola představuj́ı 3 základńı pohyby - klopeńı pánve vpřed, zvednut́ı
hrudńıku a protažeńı š́ıje. Dolńı končetiny jsou v mı́rném zevně-rotačńım postaveńı
v kyčelńım kloubu a nohy spoč́ıvaj́ı celou plochou na podložce. V hlezenńım, kolenńım
a kyčelńım kloubu by měl být úhel 90o. Pánev se nakloṕı vpřed a t́ım docháźı k prohnut́ı
páteře v bederńı a kř́ıžové oblasti. Tato poloha je využ́ıvána při běžných pohybových
činnostech. Dle Koláře Brügger̊uv sed neumožňuje potřebnou aktivitu bránice a ko-
ordinované zapojeńı laterálńı skupiny břǐsńıch sval̊u. Tato inaktivita výše popsaných
struktur je zp̊usobena postaveńım hrudńıku a jeho poruchou dynamiky (Pavl̊u 2003,
Kolář 2007, Kolektiv fyzioterapeut̊u 1995).
Vzpř́ımené držeńı dle Robina McKenzieho U této metodiky je vzpř́ımené držeńı
představováno t́ım, že bederńı páteř je ve středńım stupni lordózy, hlava a ramena jsou
nad úrovńı pánve a brada je v retrakčńım postaveńı. Pro udržeńı správného postaveńı
krčńı páteře je nutné udržet bederńı páteř v lordóze. Tohoto postaveńı se doćıĺı ak-
tivńım zapojeńım sval̊u v př́ıpadě, kdy neńı opora zad. K opoře zad se využ́ıvá bederńı
role, která pasivně zachovává bederńı prohnut́ı. Pokud se v sedě nevyužije bederńı role,
bude se hlava a krk vysouvat dopředu, a to vždy, když se nelze koncentrovat na správné
držeńı těla např. při čteńı, psańı a sledováńı televize (Čermák 1992, Nováková 2001,
McKenzie 2005).
Poloha vleže
Poloha vleže na břǐse může zp̊usobit problémy krčńı páteře. V poloze na břǐse docháźı
k rotaci hlavy, kdy klouby v horńım sektoru krčńı páteře jsou otočeny do maxima.
Tato poloha často zapř́ıčiňuje bolest hlavy. Kvalita této polohy je také ovlivňována
tvrdost́ı matrace a množstv́ım poľstář̊u pod hlavou. Měkký a poddajný poľstář udržuje
hlavu v horizontálńı pozici a současně ji netlač́ı do flexe ani lateroflexe (Howard 2009,
Nováková 2001, McKenzie 2005).
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Běžné denńı činnosti
Řada běžných činnost́ı zatěžuje záda v d̊usledku určité pozice, která zp̊usob́ı přet́ıžeńı
tkáńı. Bolestem zad se předcháźı zaujmut́ım správné polohy v pravidelných interva-
lech během práce. Při jakýchkoliv činnostech je nutné dodržovat určité zásady. Mezi
tyto zásady se řad́ı držeńı zad ve správném postaveńı při práci a snaha nedělat jednu
aktivitu deľśı dobu. Těžš́ı předměty by se měly zvedat z pokrčených dolńıch končetin,
při zpevněné bederńı páteři a se zadrženým dechem. Břemena se přenáš́ı co nejbĺıže
k ose těla a v mı́rném záklonu. Při pokládáńı břemen stranou se neotáč́ı pouze trup, ale
provede se i přešlap. Větš́ı náklad by se měl rozdělit v rámci možnost́ı na menš́ı části.
Také by se měly použ́ıvat smetáky, mopy a zahradńı nářad́ı s dlouhou násadou. Daľśı
zásadou je úprava pracovńıch ploch, které by měly být ve správné výšce, aby nevznikl
předklon těla (Howard 2009, Nováková 2001, Gilbertová 2002).
Osoba s vertebrogenńımi obt́ıžemi by se měla vyvarovat všech aktivit, které mohou
zhoršit jej́ı stav. Mezi tyto rizikové činnosti patř́ı manuálńı zdviháńı těžkých předmět̊u,
opakované zvedáńı lehkých předmět̊u, ohýbáńı se, vytáčeńı a naṕınáńı trupu. Neměla
by setrvávat ve statických pracovńıch postoj́ıch např. ř́ızeńı automobilu a v nepo-
sledńı řadě omezit činnosti vytvářej́ıćı vibrace (práce se sb́ıječkou). Daľśımi rizikovými
faktory jsou celotělové vibrace (dlouhodobá j́ızda automobilem) a také i klimatické
podmı́nky (stř́ıdáńı teplot, nebo práce v pr̊uvanu), které maj́ı vliv na bolest krčńı
páteře (Nováková 2001, Gilberová 2002).
1.6.6 Fyzikálńı terapie
Fyzikálńı terapie předevš́ım slouž́ı jako premedikace před kinezioterapíı. Je tedy sṕı̌se
pomocnou terapeutickou metodou, která má účinek zejména analgetický, myorelaxačńı,
trofotropńı a antiedematózńı. U CC syndromu lze využ́ıt celou řadu forem fyzikálńı
terapie a to elektroterapii, fototerapii, mechanoterapii a termoterapii. Formu voĺıme
podle nalezených funkčńıch změn, které chceme elektroléčbou ovlivnit. Horáček do-
poručuje k léčbě cervikokraniálńıho syndromu aplikaci ultrazvuku, ńızkofrekvenčńıch,
středofrekvenčńıch proud̊u a kombinovanou terapii. V rámci ńızkofrekvenčńıch proud̊u
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je vhodné ovlivnit svalové spasmy prostřednictv́ım CP proudu, který p̊usob́ı na tkáně
vazodilatačně, hyperemizačně a eutonizačně. Pro analgetický účinek se využ́ıvá LP
proud, tud́ıž kombinace CP a LP je ideálńı, ale lze využ́ıt i spojeńı CP-ISO s DF prou-
dem. Při terapii spoušt’ových bod̊u, uložených v povrchněǰśı svalové vrstvě, se indikuje
kombinace ultrazvuku s ńızkofrekvenčńımi proudy. Pokud jsou reflexńı změny uloženy
hlouběji, aplikuje se sdružeńı ultrazvuku s amplitudově modulovaným středofrekvenčńım
proudem. Vařeka a Poděbradský by ovlivňovali reflexńı změny v extenzorech š́ıje prostřed-
nictv́ım TENS proud̊u (burst, kontinuálńı) a laser (Horáček 2000, Poděbradský 1998).
1.6.7 Psychoterapie
Rozsah a intenzita muskuloskeletálńıho nálezu u CC syndromu často úzce souviśı s psy-
chickým stavem. Je tedy nutné k pacientovi přistupovat komplexně. Proto by se měl
sledovat nejen strukturálńı nález, ale i psychologické a behaviorálńı aspekty nemoci s
přihlédnut́ım k sociálńı situaci nemocného. CC syndrom je většinou chronického rázu a
t́ım může přisṕıvat k úzkosti a depresi. Nebo naopak dlouhodoběǰśı přetěžováńı a stres
bez možnosti relaxace vede k navozeńı zvýšeného tonu ve svalech a t́ım i k nastartováńı
obt́ıž́ı v oblasti krčńı páteře. Proto by se měly v pr̊uběhu terapie citlivě źıskávat infor-
mace o zatěžuj́ıćıch životńıch událostech pacienta. Takový rozhovor se vede ve chv́ıli,
kdy je s pacientem navázán dobrý kontakt. Ze strany terapeuta je snaha podpořit
sociálńı aktivitu, zapojit nemocného do léčby a pozitivně s pacientem spolupracovat
(Howard 2009).










V př́ıpadech, kde jsou psychické projevy dominatńı, je nutné odborné vedeńı psy-
choterapeutem nebo psychiatrem. Př́ıstupy rehabilitačńı a psychologické se vzájemně





Do empirické části byly zařazeny dvě pacientky s CC syndromem. U prvńı pacientky
byly použity v rámci terapie zejména měkké a mobilizačńı techniky dle prof. Lewita a
u druhé pacientky byla stěžejńım léčebným př́ıstupem McKenzieho metoda.
2.1 Kazuistika - č́ıslo 1
Předmětem kazuistiky č́ıslo jedna je 42-letá žena, která vyhledala lékařskou a fyzio-
terapeutickou péči kv̊uli opakovaným bolestem zad a hlavy. Lékař stanovil základńı
diagnozu CC syndrom a doporučil kinezioterapii v ambulantńı péči.
2.1.1 Klinické vyšetřeńı
Anamnéza
Nyněǰśı onemocněńı U pacientky je bolest lokalizována v oblasti krčńı a bederńı
páteře. U krčńı páteře propaguje do pravé poloviny hlavy až do pravého spánku.
Při migrenózńım záchvatu bolest zač́ıná v oblasti krku, posléze nastává
”
tuhnut́ı“
š́ıje až pravostranná hemikranie. Občas se při bolestech hlavy vyskytuje nauzea a při
prudkých pohybech hlavy docháźı k závrati. Pacientka v tuto chv́ıli bolest v oblasti
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krčńı páteře klasifikuje jako mı́rnou bez projekce do hlavy. Do měśıce má až 8 atak
migrenozńıho charakteru. Většinou jsou provokačńımi faktory obt́ıž́ı statická zátěž ve
stoji (při žehleńı, myt́ı nádob́ı) nebo zvýšená fyzická zátěž. Problémy se sṕı̌se vysky-
tuj́ı v odpoledńıch a večerńıch hodinách. Začátek obt́ıž́ı byl zaznamenán od 10/2013 po
stomatologickém zákroku dolńı čelisti vpravo. Dále ćıt́ı bolest v oblasti sakroiliakálńıho
skloubeńı, která vzniká po statické zátěži nebo dlouhodoběǰśı ch̊uzi. V rámci diagnosy
CC syndrom již pacientka absolvovala fyzioterapii v letech 2012 a 2013, kdy byl apli-
kován paraf́ın na C/Th přechod, měkké techniky, rebox a reflexńı masáž na oblast
krčńı páteře. Po terapii nastala krátkodobá úleva, ale po dvou měśıćıch opět nastou-
pily obt́ıže. Bolesti páteře se u pacientky vyskytuj́ı od 18 let. Na magnetické rezonaci
byly prokázány degenerativńı změny krčńı páteře (chondrózy disk̊u C1-C6, mediálńı
protruze disku C6/7 - 4 mm, lehká oboustranná foraminostenóza).
Osobńı anamnéza Podstoupila jednu operaci viz gynekologická anamnéza. Úraz ani
závažněǰśı onemocněńı pacientka neprodělala.
Pacientka byla hospitalizována na interně 9/2013 pro nauzeu spojenou se zvraceńım.
Po podáńı infuźı byl stav stabilizován a pacientka byla propuštěna. Po úmrt́ı matky
se obt́ıže znovu objevily s větš́ı intenzitou, kdy došlo k váhovému úbytku o 10 kg.
Opět byla umı́stěna na interńım odděleńı, kde byl stav klasifikován jako depresivńı
syndrom se somatizaćı. Psychika pacientky se po nějaké době zlepšila a následně byla
vysazena psychofarmaka. V současné době je opět naordinována farmakologická léčba
pro zhoršeńı stavu a pacientka je nadále v péči psychiatra.
Gynekologická anamnéza Porodila jedno d́ıtě přirozenou cestou (1992). Porod
proběhl bez komplikaćı. V roce 1994 podstoupila jednostrannou ovariektomii, která
byla indikována pro mnohočetné cysty na vaječńıku. Menses v současné době prob́ıhá
bez algických projev̊u.
Farmakologická anamnéza
• psychofarmaka - Asertin, Neurontin
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• analgetika - Sumatriptan actavis 50 mg, který už́ıvá v př́ıpadě migrenózńıho
záchvatu
Pracovńı a sportovńı anamnéza Je vedena na pracovńım úřadě a př́ıležitostně
brigádně pracuje jako prodavačka obuvi. Při činnosti opakovaně zvedá lehké předměty
a stoj́ı v́ıce než 6 hodin denně. Vzhledem k psychickým obt́ıž́ım neńı ted’ schopna
provádět pravidelnou pracovńı činnost, protože každé ráno má problém se zaktivovat
a trṕı nauzeou.
Pravidelně provád́ı kondičńı cvičeńı cca 5 - 10 minut, které zahrnuje sṕı̌se protahovaćı
cviky. V letńıch měśıćıch občas jezd́ı na kole a plave.
Sociálńı anamnéza Pocháźı z Ukrajiny, manžel je Čech. Žije v bytě s manželem
a synem.
Alergická anamnéza je negativńı.
Aspekce
Pacientka je orientovaná, spolupracuj́ıćı. Při prvńım kontaktu p̊usob́ı pozitivně a usmı́vá
se. Pohybuje se a odkládá oděv bez algických projev̊u, či jiných patologických pohy-
bových stereotyp̊u. Ve stoji je těžǐstě těla sṕı̌se vepředu a také je pozorováno výrazněǰśı
předsunuté držeńı hlavy.
Vyšetřeńı pánve
• hřebeny kosti kyčelńı jsou symetrické
• spina iliaca anteroir superior (SIAS) vlevo výš





• zvýšený tonus lýtkových sval̊u vpravo
• asymetrie podkolenńıch rýh, vlevo výš
• hypertrofie adduktor̊u vpravo, znatelný zářez mezi dlouhými a krátkými adduk-
tory kyčelńıho kloubu
• subgluteálńı rýha vlevo ńıž
• zvýšené napět́ı gluteálńıch sval̊u vpravo
• asymetrie thorakobrachiálńıch trojúhelńık̊u, konkávńı vlevo
• u paravertebrálńıho svalstva zvýšený tonus v oblasti Th-L bilaterálně
• asymetrie lopatek, levá skapula výš, v abdukčńım postaveńı
• asymetrie ramen, vlevo výš
• hypertonus horńı části m. trapezius bilaterálně
Obrázek 4: Aspekce zezadu
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Aspekce z boku
• hyperextenze kolenńıch kloub̊u
• mı́rně sńıžená bederńı lordóza
• mı́rně oploštělá hrudńı kyfóza
• protrakce ramen
• krčńı hyperlordóza
• předsunuté držeńı hlavy
Obrázek 5: Aspekce z boku
Aspekce zepředu
• DKK ve valgozńım postaveńı, LDK ve vnitřńı rotaci
• zvýšený tonus prsc̊u
• př́ıčně plochá noha oboustranně
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• vpravo výrazněǰśı tonus lýtkového svalstva
• pravá patella výš
• zvýšený tonus adduktor̊u kyčelńıho kloubu vpravo
• deviace pupku doprava
• zvýšený tonus svalu horńı části m. rectus abdominis
• asymetrické thorakobrachiálńı trojúhelńıky
• horńı končetiny ve vnitřńı rotaci
• ramenńı klouby v protrakci
• asymetrie klavikul, pravý kĺıček výš
• zvýšené napět́ı horńı části m. trapezius
• zvýšený tonus m. sternocleidomastoideus (m.SCM)
• mı́rný úklon hlavy doleva
Obrázek 6: Aspekce zepředu
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Vyšetřeńı stoje
• Romberg I a II negativńı
• Romberg III pozitivńı, mı́rná oscilace trupu
Vyšetřeńı ch̊uze Ch̊uze byla klasifikována jako peroneálńı s pravidelným rytmem
krok̊u. Krok je asymetrický, vlevo se objevuje kratš́ı dráha při švihové fázi. Ve stojné
fázi docháźı k mı́rné lateralizaci pánve. Při mobilitě minimálně zapojuje horńı končetiny
a trup. Testováńı ch̊uze po špičkách a po patách je bez deficitu, ale při testováńı pohybu
bez zrakové kontroly se vyskytuje mı́rná instabilita.
Vyšetřeńı hybných stereotyp̊u
• Vyšetřeńı flexe š́ıje - test je pozitivńı. Iniciačńı fáze pohybu je nastartována
předsunem hlavy, což znač́ı převahu m. SCM.
• Vyšetřeńı abdukce paž́ı - test je negativńı. Při prováděńı abdukce v ramenńıch
kloubech nebyl zaznamenán chybný pohybový vzorec.
Palpace
Vyšetřeńı měkkých tkáńı
Vyšetřeńı HAZ Byla diagnostikována sńıžená posunlivost fascie v oblasti C/Th
přechodu a v thorakolumbálńı části zad.
Vyšetřeńı kostěných struktur Trnové výběžky krčńıch, hrudńıch a bederńıch ob-
ratl̊u jsou palpačně nebolestivé. Bolest byla zjǐstěna u př́ıčných výběžk̊u atlasu, na
laterálńı straně obratle C2 a angulus costae 4 a 5 žebra vlevo. Omezená pružnost byla
objevena u př́ıčných výběžk̊u atlasu.
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Vyšetřeńı sval̊u TrP byly vypalpovány v horńı části subokcipitálńıch extenzor̊u
s projekćı bolesti do hlavy, v m. SCM, m. levator scapulae oboustranně a ve sternálńı
části m. pectoralis maior bilaterálně. Zvýšený tonus byl zjǐstěn v mm. scalenii, m. le-
vator scapulae bilaterálně, horńı části m. trapezius (vlevo výrazněǰśı nález) a u para-
vertebrálńıch sval̊u v oblasti dolńı hrudńı páteře. U m. infraspinatus, m. supraspinatus
a mm. rhomboidei nebyly nalezeny reflexńı změny ani zvýšené napět́ı.
Vyšetřeńı hybnosti krčńı páteře
Hybnost krčńı páteře je zaznamenána v tabulce 3.
Tabulka 3: Hybnost krčńı páteře
















retrakce mı́rné omezeńı bez omezeńı bolest
protrakce bez omezeńı bez omezeńı -
lateroflexe vlevo mı́rné omezeńı bez omezeńı ćıt́ı tah
lateroflexe
vpravo
v normě bez omezeńı -
rotace vlevo středńı omezeńı zvýšeńı RP, ale
stále přetrvává
omezeńı pohybu
ćıt́ı bolest a tah
rotace vpravo bez omezeńı bez omezeńı -
anteflexe s rotaćı omezeńı doleva přetrvává ome-
zeńı doleva
bolest doprava
retroflexe s rotaćı mı́rné omezeńı bez omezeńı výskyt bolesti
retrakce s rotaćı omezeńı doprava bez omezeńı -
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Vyšetřeńı zkrácených sval̊u
Zkráceńı I. stupně bylo diagnostikováno u těchto sval̊u - adduktory kyčelńıho kloubu
vpravo, m. piriformis vpravo, m. pectoralis maior (sternálńı část), m. levator scapulae
bilaterálně, m. SCM a mm. scalenii. Zkráceńı II. stupně bylo zjǐstěno pouze u m. tra-
pezius horńı části bilaterálně.
Funkčńı testy
Ottova zkouška Test je negativńı, pacientka má daktilion asi 10 cm nad podlahou.
Během testu se h̊uře rozv́ıj́ı dolńı úsek hrudńı páteře a bederńı oblast. Anteflexe trupu
je pro pacientku bolestivá.
Čepojova vzdálenost Test je pozitivńı, při maximálńım předklonu se stanovená
vzdálenost prodloužila o 2 cm (norma je 2,5 až 3 cm). Test ukazuje na zhoršené rozv́ıjeńı
krčńı páteře.
Forestierova fleche Test je hodnocen jako negativńı.
Lenoch̊uv test Při předklonu je brada vzdálena od jugulárńı jamky o 1 cm.
2.1.2 Krátkodobý rehabilitačńı program
Ćıle terapie jsou:
• sńıžeńı frekvence cefalgíı nebo úplné vymizeńı migrenózńıch záchvat̊u
• odstraněńı bolesti v oblasti bederńı páteře
• snaha o prodloužeńı doby mezi recidivami a zamezeńı zhoršováńı stavu
• zlepšeńı posturálńıch funkćı
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• pozitivńım př́ıstupem podpořit autoterapii i psychiku pacientky.
Prostřednictv́ım terapeutických postup̊u bude snaha dosáhnout těchto ćıl̊u. Na základě
kineziologického vyšetřeńı se odstrańı diagnostikované reflexńı změny, sńıž́ı se zjǐstěné
svalové dysbalance, zmobilizuj́ı se zablokovaná skloubeńı, a také by se mělo zlepšit
držeńı těla a s t́ım sdružená ergonomie.
V pr̊uběhu krátkodobého rehabilitačńıho plánu se využij́ı tyto terapeutické postupy:
• solux - př́ıprava před manuálńı terapíı, pro jeho vazodilatačńı účinek na k̊uži,
podkož́ı a svaly.
• ošetřeńı měkkých tkáńı - manuálně
• mobilizace nalezených kloubńıch blokád





Pr̊uběh terapie v ambulantńı péči
Pacientka přicháźı na rehabilitaci s předpisem od praktického lékaře, který požaduje
kineziologický rozbor 1x, paraf́ın na C/Th přechod, MT na oblast krčńı páteře, mobi-
lizace páteře a instruktáž cvičeńı. Tyto procedury by se měly aplikovat 5x. Pacientka
bude docházet na fyzioterapii 1x týdně.
1. návštěva Během prvńı návštěvy proběhlo vyšetřeńı viz klinické vyšetřeńı 2.1.1 a
byl stanoven krátkodobý rehabilitačńı plán.
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Autoterapie Pacientka byla během prvńı návštěvy poučena o ergonomii, kdy se
nacvičovalo správné držeńı těla ve stoji a v sedě. Tento nácvik obsahoval uvědoměńı
si rozd́ılu mezi vadným a korigovaným postojem. Dále proběhla instruktáž o vhodné
poloze při vykonáváńı běžných denńıch činnost́ı a nácvik zvedáńı břemen. Pacientka
byla také upozorněna na rizikové pohyby a činnosti, které mohou zhoršit vertebrogenńı
obt́ıže.
2. návštěva
Status presens Pacientka se snaž́ı o správné držeńı, nezvedá žádné těžš́ı předměty
a sṕı̌se zachovává klidový režim. Bolest hlavy během týdne proběhla 2x, vymizela po
užit́ı léku Sumatriptan. Dnes se ćıt́ı dobře a je bez bolesti.
Vyšetřeńı
• Byla testovaná posunlivost a pružnost k̊uže, podkož́ı a fascíı. Diagnostikou byla
zjǐstěna sńıžená posunlivost měkkých tkáńı v oblasti horńı části m. trapezius,
skalpu v jeho temporálńı části oboustranně, na pravé straně jizvy v hypogastriu
a v jej́ım okoĺı. Kontrolně se vyšetřily fascie v oblasti C/Th přechodu a v thora-
kolumbálńı části zad, kde stav byl něměnný. TrP byly nalezeny v pravé části
jizvy a potvrzeny v subokcipitálńıch extenzorech.
• U krčńı páteře byla vyšetřena kloubńı v̊ule v jednotlivých segmentech. V AO
skloubeńı byl objeven zvýšený odpor do anteflexe a do rotace. Pohyb do late-
roflexe, retroflexe v tomto skloubeńı byl volný. V AA skloubeńı bylo sńıžené
pružeńı do levé lateroflexe. Spodńı segmenty krčńıch obratl̊u C3/C4 byly tes-
továny do lateroflexe a rotace. V obratlovém skloubeńı C4/C5 byla sńıžená hyb-
nost do levé strany a v segmentu C3/C4 vázla rotace doleva.
Terapie Před terapíı byl aplikován solux na záda - 10 min. Bylo provedeno ošetřeńı
fascíı v oblasti C/Th (aplikace hmat̊u - ĺımec, volant), thorakolumbálńı fascie, skalpu
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a horńı části trapézového svalu. Ošetřily se nalezené TrP v jizvě a subokcipitálńıch
extenzorech. Dále se mobilizovaly nalezené blokády krčńı páteře.
Autoterapie Auto-PIR subokcipitálńıch extenzor̊u je shodná s automobilizačńım
cvičeńım C 0/1 do anteflexe, která se provád́ı vleže na zádech. Pacientka byla in-
struována ohledně péče o jizvu a jej́ı okoĺı. Mezi indikované hmaty bylo zařazeno
protažeńı jizvy v pojivové řase a p̊usobeńı tlakem.
3. návštěva
Status presens Pacientka si stěžuje na výrazné bolesti v oblasti sakroiliakálńıho
skloubeńı. Obt́ıže trvaj́ı dva dny a př́ıčina vzniku je idiopatická. Před 4 dny měla
jednu migrenózńı ataku, kterou opět utǐsila léky. Dnes p̊usob́ı úzkostně a ćıt́ı se velmi
unavená, ale i přesto se snažila dodržovat doporučeńı z předešlé návštěvy.
Vyšetřeńı
• Fenomén předb́ıháńı - byl zjǐstěn SI blok vpravo. Kontrolně byl proveden Spigne
sign, kdy prodloužeńı spojnice mezi L5 a SIAP vpravo bylo výrazně menš́ı než
vlevo.
• TrP byly palpačně nalezeny u těchto sval̊u m. gluteus maximus a v m. SCM
oboustranně. U subokcipitálńıch extenzor̊u se již nevyskytovaly bolestivé body,
ale stále zde přetrvávalo zvýšené svalové napět́ı. Zvýšený tonus byl vypalpován
u m. piriformis.
Terapie Byl aplikován solux na záda po dobu 10 minut. Dále byla uvolňována thora-
columbálńı fascie a následně provedena manuálńı trakce bederńı páteře vleže na břǐse.
Tlakovou presurou proběhlo ošetřeńı TrP v oblasti m. gluteus maximus. Zvýšené napět́ı
v m. gluteus maximus, m. piriformis a m. strenocleidomastoideus se odstraňovalo po-
moćı PIR. Nakonec se zmobilizovalo sakroiliakálńı skloubeńı podle Stoddarda.
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Autoterapie V rámci ergonomie bylo pacientce doporučeno omezit zvedáńı břemen
a dlouhodobý sed, s vyloučeńım sedu s nohou přes nohu. Pacientka byla zacvičena
ohledně auto-PIR na m. gluteus maximus, protahovaćı a uvolňovaćı cvičeńı na m. SCM.
Pacientka se ćıt́ı po terapii lépe. Bolest v oblasti SI skloubeńı se výrazně sńıžila.
4. návštěva
Status presens Během tohoto týdne opět postihla pacientku cefalea. Pr̊uběh byl
mı́rněǰśı oproti předchoźım záchvat̊um, ale opět využila k odstraněńı bolesti analge-
tika. Problém v SI skloubeńı po minulé terapii byl 5 dńı negativńı, ale potom opět
nastoupily obt́ıže. Pacientka udávala zhoršeńı psychického stavu, protože dva dny ne-
mohla vstát z l̊užka. Na doporučeńı psychiatra už́ıvá medikaci - Frontin. Během těchto
dn̊u neprováděla doporučenou autoterapii.
Vyšetřeńı
• Byla provedena diagnostika žvýkaćıch sval̊u m. masetter, mm. pterygoidéı late-
ralis a medialis. Zkouška tř́ı prst̊u se jevila u m. masseter jako negativńı a tempo-
romandibulárńı kloub nebyl palpačně citlivý. Při otv́ıráńı úst se dolńı čelist ne-
pohybovala do protrakce, proto m. pterygodeus lateralis byl bez deficitu. M. pte-
rygoideus medialis projevoval př́ıznaky zkráceńı vlevo, jelikož při otev́ıráńı úst
směřovala dolńı čelist doleva.
• Vzhledem k předsunutému držeńı hlavy pacientky nebylo možné zaćılit segment
C/Th a proto vyšetřeńı C/Th přechodu nebylo realizovatelné.
• Fenomén předb́ıháńı a spigne sign opět ukazuje na blokaci pravého SI skloubeńı.
Bolestivé body v m. SCM a mm. glutéı stále přetrvávaj́ı.
• Také byl vyšetřován HSS tzv. bráničńı test a test břǐsńıho lisu. Při vyšetřeńı
bránice se palpovala dolńı žebra a kladl se mı́rný odpor proti aktivaci laterálńı
skupiny břǐsńıch sval̊u. Pro zhoršenou aktivaci bránice nedošlo k velkému rozš́ı̌reńı
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mezižeberńıch prostor a lateralizaci hrudńıku. Dále byl testován břǐsńı lis v po-
loze na zádech s flektovanými a zevně rotovanými dolńımi končetinami. Došlo
ke zvýšené aktivaci horńı části musculus rectus abdominis a kraniálńımu posunu
umbiliku. Hrudńık se nacházel v inspiračńım postaveńı.
Terapie Jako př́ıprava před manuálńımi technikami byl opět aplikován solux na





Proběhlo ošetřeńı skalpu. Poté následovalo uvolněńı levého m. pterygoidéı medialis po-
stizometrickou relaxaćı. Po léčbě se kontrolovalo otv́ıráńı úst, kde stále přetrvávala
lateralizace dolńı čelisti. Proběhla také revize autoterapie m. SCM a mm. glutéı, kte-
rou pacientka provád́ı správně. Opět byl mobilizován pravý SI kloub a po zásahu bylo
provedeno kontrolńı vyšetřeńı, které potvrdilo odstraněńı patologie. Byly ovlivňovány
reflexńı změny v povrchových tkáńıch břǐsńı stěny pomoćı Kibllerovy řasy a laterálńım
pružeńım se uvolňovala spodńı žebra.
Autoterapie Byl proveden zácvik protažeńı a zároveň uvolněńı horńı část m. tra-
pezius oboustranně. Dále proběhla instruktáž auto-PIR m. pterigoideus medialis vlevo
a nácvik bráničńıho dýcháńı. Před bráničńım dýcháńım se doporučilo uvolněńı břǐsńı
stěny a dolńıch žeber.
Během terapie se pacientka uvolnila jak fyzicky, tak psychicky a po léčbě se ćıtila
mnohem lépe.
5. návštěva
Status presens Během tohoto týdne byla pacientka bez bolesti. Po psychické stránce
byl stav neměnný, proto lékař doporučil hospitalizaci v psychiatrické léčebně. Na
základě psychické nestability byla ochotna tuto léčbu podstoupit.
Vyšetřeńı Při kontrolńı diagnostice přetrvával zvýšený tonus v mm. scalenii, m. le-
vator scapulae a v m. SCM bilaterálně. TrP už nebyly př́ıtomny v m. pectoralis maior
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(sternálńı část), m. gluteus maximus a v m. SCM. Kolmou palpaćı přes svalová vlákna
byl nalezen zvýšený tonus v horńı a středńı části m. erector spinae. Při diagnostice
žeber je stále pohmatově senzitivńı angulus costae 4. a 5. žebra vlevo.
Dále byla prověřena autoterapie, kdy relaxačńı cvičeńı bylo ukázáno s mı́rnými nedo-
statky, které byly opraveny. Při prezentaci břǐsńıho dýcháńı byl hrudńık sṕı̌se v in-
spiračńım postaveńı.
Terapie Opět byl aplikován solux na oblast zad, kdy doba trváńı byla 10 minut.
Následně byla provedena relaxace mm. scalenii, m. levator scapulae a m. erector spinae
středńı a horńı část. Podle Kubise se odblokovalo 4. a 5. žebro.
Autoterapie V rámci autoterapie proběhl opakovaný nácvik břǐsńıho dýcháńı. Dále
byla provedena instruktáž na auto-PIR mm. scalenii a m. erector spinae horńı a středńı
část.
6.návštěva
Status presens Od posledńı návštěvy se vyskytla pouze jednou bolest hlavy s mno-
hem mı́rněǰśımi projevy než předešlé ataky. V terapii uplatnila relaxačńı cvičeńı, které
ještě zmı́rnilo jej́ı obt́ıže, a proto neměla potřebu si aplikovat farmaka. Psychicky se
ćıt́ı lépe d́ıky medikament̊um, které už́ıvá a objektivně p̊usob́ı pozitivněji.
Výstupńı vyšetřeńı
Subjektivńı hodnoceńı Pacientka se ćıtila mnohem lépe a po fyzické stránce po-
cit’ovala zlepšeńı až o 60%. Frekvence a intenzita bolest́ı se výrazně sńıžila, kdy VAS
byla aktuálně kvalifikována 0/10. Při algické atace ohodnotila VAS 6/10. Závratě při
změně polohy negovala a obt́ıže v oblasti beder již skoro vymizely. Po psychické stránce
byl stav nezměněn a stále se vyskytovaly depresńı stavy.
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Objektivńı hodnoceńı
• aspekčně se postura výrazněji nezměnila oproti vstupńımu kineziologickému roz-
boru. Hlava je stále ve výrazněǰśı protrakci.
• ve stoji byl Romberg III negativńı
• při hodnoceńı pohybových stereotyp̊u stále přetrvával pozitivńı flekčńı test
• palpačně byly odstraněny reflexńı změny v subokcipitálńıch extenzorech, v m. SCM
bilaterálně a m. pectoralis maior. Laterálńı strana C2 se klinicky neprojevuje.
• zvýšené napět́ı a zkráceńı stále přetrvává u m. SCM, mm. scalenii, m. trapezius
horńı část a subokcipitálńıch extenzorech.
• rozsah pohyb̊u se zlepšil do anteflexe - brada v kontaktu s jugulárńı jamkou,
retroflexe a lateroflexe. Vpravo je mı́rně sńıžena rotace, bez bolesti. Celkově je
pohyblivost krčńı páteře volněǰśı, bez výskytu algických projev̊u. Zkrácené svaly
jsou beze změny.
• Funkčńı testy - Čepoj̊uv test je negativńı. Rozv́ıjeńı krčńı páteře je v normě -
2,5 cm prodloužeńı . Lenoch̊uv test je v normě.
2.1.4 Dlouhodobý rehabilitačńı plán
Ćılem dlouhodobého plánu je úplné odstraněńı vertebrogenńıch obt́ıž́ı, které úzce sou-
visej́ı s psychikou. Pacientka by měla zač́ıt pracovat na svém duševńım stavu a pod-
stoupit navrhovanou hospitalizaci v psychiatrické léčebně. Pro zlepšeńı posturálńı kon-
troly, ovlivněńı svalových dysbalanćı a v neposledńı řadě k úplnému vymizeńı bolest́ı
by měla pokračovat v ambulantńı péči a dodržovat autoterapeutická cvičeńı a do-
poručeńı. V autoterapii byla zahrnuta cvičeńı na uvolněńı svalového napět́ı, protahovaćı
cvičeńı, aktivace HSS a ergonomie. V navazuj́ıćı kinezioterapii by byla vhodná např.
terapie dle McKenzieho, senzomotorická stimulace s využit́ım balančńıch pomůcek aj.
Pro doplňkovou léčbu by bylo př́ınosné absolvovat relaxačńı metody např. aromate-
rapii, hypnózu, masáže, pohyb v př́ırodě a v́ıce aktivně sportovat. Ze sport̊u bych
doporučovala plaváńı, jógu, nordic walking aj.
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2.2 Kazuistika č́ıslo - 2
Předmětem kazuistiky č́ıslo 2 je 30-letá žena, která vyhledala pomoc fyzioterapeuta bez
doporučeńı lékaře kv̊uli opakuj́ıćım se bolestem hlavy. Hlavńım léčebným postupem
byla zvolena McKenzieho terapie.
2.2.1 Vyšetřeńı dle McKenzie terapie
Anamnéza
• Vyšetřeńı proběhlo 19.4.2014. Pacientka pracuje jako učitelka. V práci sed́ı v pr̊uměru
2 hodiny denně, ale převažuj́ıćı polohou je stoj. Ve volném čase pravidelně cvič́ı
na BOSU 3x týdně hodinu pod vedeńım instruktorky a př́ıležitostně také tanč́ı.
Zbytek volného času tráv́ı u poč́ıtače, asi 3 hodiny denně. Bolest hlavy j́ı nebráńı
v domáćıch ani společenských aktivitách a intenzitu bolesti určila stupněm 3/10.
• Nyńı udává bolest š́ıje zejména v atlanookcipitálńı oblasti, bez propagace symptomů.
Obt́ıže j́ı začaly pravděpodobně před 2 měśıci, kdy se ráno probudila s bolest́ı za
krkem. Zpočátku bolesti nevěnovala pozornost, ale intenzita bolestivého vjemu
se postupně zvýšila a začala se š́ı̌rit do hlavy (do temporálńı oblasti vlevo).
• Uvád́ı, že symptomy v oblasti š́ıje a hlavy jsou intermitentńı. Obvykle se vyskytuj́ı
po dlouhodoběǰśım sezeńı a ráno po probuzeńı. Nebud́ı se bolest́ı, pod hlavou
má jeden poľstář a sṕı na břǐse s hlavou otočenou doleva. Cefalea se také často
objevuje při dlouhodoběǰśı j́ızdě autem nebo i v jiném dopravńım prostředku.
Př́ıčinu bolesti přisuzuje otřes̊um, které nastartuj́ı obt́ıže. Občas ke zhoršeńı dojde
při dlouhodobém předklonu (čteńı, psańı). Neuvědomuje si polohu, která by byla
pro ni úlevová, sṕı̌se se ćıt́ı dobře v pohybu.
• V březnu/2014 byla vyšetřena lékařem, který j́ı doporučil rehabilitaci a poslal
ji na RTG vyšetřeńı, kde byly diagnostikovány degenerativńı změny krčńıch ob-
ratl̊u. Dále j́ı předepsal analgetika, které už́ıvá při atace bolesti hlavy. V rámci
kinezioterapie absolvovala aplikaci soluxu, měkkých technik a cvičeńı.
53
Po proběhlé terapii nastala krátkodobá úleva asi týden, potom opět nastoupily
obt́ıže.
• Závratě, tinitus nebo nauzea se při bolestech nevyskytuj́ı. Opakovaně měla bolesti
za krkem již v minulosti. Prvńı ataka vznikla asi ve 14. letech a do současnosti
proběhlo v́ıce než 10 atak. Obt́ıže trvaly pouze několik hodin nebo den a pak sa-
movolně odezněly. Kv̊uli těmto problémům nikdy předt́ım nevyhledala lékařskou
pomoc, až nyńı. V př́ıpadě cefaley už́ıvá analgetika, jinou medikaci nemá. S nič́ım
závažným se neléč́ı a kromě bolesti š́ıje a hlavy je celkově bez obt́ıž́ı, tud́ıž jej́ı
zdravotńı stav je klasifikován jako dobrý. Neprodělala žádný chirurgický zákrok
ani trauma a jej́ı váha je beze změny.
Objektivńı vyšetřeńı
Sed́ı v dobré pozici na vyšetřovaćım lehátku a během rozhovoru pocit’uje zvýšenou
bolestivost v záhlav́ı. Hlavu má v mı́rném protrakčńım postaveńı. Ve stoji je zvýšená
bederńı lordóza, je viditelný zvýšený tonus paravertebrálńıch sval̊u v oblasti Th/L
přechodu, oslabené mezilopatkové svalstvo, lopatky jsou v abdukčńım postaveńı a
hrudńı kyfóza je oploštělá (viz obrázek 8).
Obrázek 7: Držeńı těla
Při dosažeńı posturálńı korekce vsedě udává zvýšený tah sval̊u v oblasti š́ıje a po chv́ıli
ćıt́ı sńıžeńı bolesti v záhlav́ı. Při vyšetřeńı rozsahu pohybu (viz tabulka 4) měla středně
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omezenou retrakci a naopak protrakce byla volná. Předklon je omezen na jeden prst a
produkuje bolest. Při vyšetřeńı lateroflexe se objevuje pouze tah vpravo, bez omezeńı
pohybu. Středńı omezeńı rotace je př́ıtomno vpravo. Při neurologickém vyšetřeńı jsou
svalová śıla, čit́ı i reflexy neporušeny. Ostatńı pohyby jsou volné a rozsah při pasivńım
provedeńı je bez omezeńı.
Tabulka 4: Omezeńı a bolestivost pohybu krčńı páteře
omezeńı
pohybu
výrazně střed min 0 bolest
protrakce - - - x -
flexe - x - - vpravo
retrakce - x - - tah
extenze - - - x -
úklon
vpravo




- - - x -
rotace
vpravo




- - - x -
Test pohybu
• Bolest v cervikokraniálńı oblasti se sńıžila během vyšetřeńı, kdy byl udržován
vzpř́ımený sed. Při testováńı retrakce v sedě ve 2 séríıch s 10 opakováńımi se
bolest produkovala na konci pohybu. Algický projev po vyšetřeńı přetrvával, ale
zvýšil se rozsah pohybu do retrakce.
• Při testováńı opakované retrakce vleže ve 3 séríıch po 10-15 opakováńıch jsou
symptomy odstraňovány a docháźı k sńıžeńı bolesti.
• Při vyšetřeńı rozsahu pohyb̊u došlo ke změně, kdy retrakce a flexe je mı́rně ome-
zená, tud́ıž se zvětšil rozsah. Bolest do flexe stále přetrvává, ale je mı́rněǰśı. Při
rotaci doprava je mı́rné omezeńı.
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Předběžná klasifikace Došlo k odstraněńı symptomů během pohybu, proto je stav
hodnocen jako derangement syndrom s periferizuj́ıćımi a asymetrickými projevy do
hlavy. Stav je klasifikován jako chronický.
Edukace Pacientka je zainstruovaná na posturálńı korekci. Správná postura se pa-
sivně udrž́ı prostřednictv́ım bederńı role, ale pacientka si muśı hĺıdat správné držeńı
těla i samostatně. Dále by se měla vyvarovat dlouhodoběǰśıho sedu a daľśıch statických
poloh. Poloha na břǐse při spánku neńı vhodná, doporučuji spát na boku. Mechanická
terapie je žádoućı. Pro léčbu byl zvolen extenčńı princip, protože při retrakci došlo k re-
dukci symptomů. Pacientka si bude cvičit 10-15x zásun hlavy, každé 2 hodiny vleže.
Pokud se př́ıznaky budou zhoršovat a bolest bude periferizovat do hlavy, je nutné
cvičeńı přerušit a vyčkat do daľśı návštěvy.
2.2.2 Terapie
2. návštěva
Status presens Pacientka přicháźı na kontrolu po dvou dnech. Udává, že stav se
zlepšil. Cvičila každé dvě hodiny zásun hlavy. Na konci pohybu stále ćıtila bolest, ale
pohyblivost se jevila volněǰśı. Propagace do hlavy se během těchto dn̊u nevyskytla.
Snaž́ı se udržovat správný sed a vyhýbá se statickým polohám. Bohužel neńı schopná
usnout na boku, stále sṕı na břǐse. Dnes je bolest š́ıje mı́rněǰśı oproti minulé návštěvě.
Celkově se ćıt́ı lépe a chce v terapii pokračovat.
Vyšetřeńı a terapie Při vyšetřeńı pohyb̊u je retrakce, flexe a rotace doprava ome-
zená minimálně. Bolest do flexe stále přetrvává. Lateroflexe a levostranná rotace jsou
volné, bez pocitu tahu. Retrakci vsedě provád́ı správně.
Před vyšetřeńım opakovaných pohyb̊u vsedě pacientka udává bolest š́ıje. Bylo zvoleno
cvičeńı se zvýšeným zat́ıžeńım tzn. vsedě. Při retrakci (2 série po 10 opakováńı) se opět
produkuje bolest na konci pohybu, ale nedošlo k zhoršeńı symptomů po cvičeńı a zvýšil
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se rozsah pohybu. Dále se provedla opakovaná retrakce s přetlakem pacienta (přetlaku
se dosáhne pomoćı tlaku dvěma ukazováky) ve 2 séríıch po 10 opakováńıch. Bolest se
během pohybu snižuje a stav projevuje známky zlepšeńı. Pohyb jde již do maximálńıho
rozsahu a př́ıznaky v oblasti záhlav́ı se sńıžily.
Při kontrolńım vyšetřeńı je retrakce bez omezeńı a přetrvává mı́rné sńıžeńı rozsahu
pohybu do pravé rotace a flexe. Při předklonu hlavy již nedocháźı k produkci bolesti.
Autoterapie Na konci návštěvy byly obt́ıže v oblasti záhlav́ı sńıženy a během cvičeńı
nedocházelo k periferizaci. Byly také zaznamenány zlepšené rozsahy pohyb̊u, předevš́ım
do retrakce. V rámci autoterapie by měla cvičit retrakci vsedě a poté přidat zásun
hlavy s přetlakem. Každý pohyb by měla provádět 10x po 2 hodinách. Stále by se měla
snažit spát v jiné poloze než na břǐse. Během domáćıho cvičeńı by měla bolestivost š́ıje
ustupovat, dojde-li naopak k periferizaci nebo zhoršeńı př́ıznak̊u, je nutné s cvičeńım
přestat.
Obrázek 8: Retrakce krčńı páteře
3. návštěva
Status presens Pacientka zaznamenala výrazné zlepšeńı. V pr̊uběhu týdne si pravi-
delně cvičila doporučené cviky a dodržovala zásady správného držeńı těla. Posledńı dva
dny zvládla usnout v poloze na boku a probouzela se bez algických projev̊u v oblasti
š́ıje. Během dne, zejména po výuce, ćıtila intermitentńı bolesti š́ıje, které po cvičeńı
byly odstraněny.
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Vyšetřeńı a terapie Pacientka je nyńı zcela bez symptomů. Retrakce je plného roz-
sahu bez př́ıznak̊u. Lateroflexe, rotace a extenze jsou bez omezeńı a tahu či bolestivosti.
Pouze přetrvává mı́rné sńıžeńı pohybu do flexe bez produkce bolesti.
Byla provedena retrakce s flex́ı krčńı páteře 10x v jedné sérii, kdy při prováděńı
předklonu nedošlo k zhoršeńı symptomů. Po cvičeńı je stále bez bolesti a je znatelný
zvýšený rozsah pohybu do flexe.
Autoterapie Doporučeńı se týkalo pokračováńı v retrakci hlavy s přetlakem a následné
retrakce s flex́ı š́ıje. Každý pohyb by měla opět provádět 10x. Stále by měla dbát na
dodržováńı ergonomie, zejména spańı na boku nebo na zádech.
4. návštěva
Výstupńı vyšetřeńı Pacientka přicháźı po 21 dnech a posledńı týden je bez obt́ıž́ı.
Bolesti krčńı páteře se vyskytly během prvńıho týdne po dlouhodobém sedu. Potom,
co si zacvičila doporučené cviky obt́ıže vymizely. Doporučená cvičeńı dodržuje a spańı
na boku již neńı takový problém, jako ze začátku terapie. Bolest zaznamenává nulovou
a ćıt́ı se zdravá.
Objektivńı hodnoceńı Zlepšilo se celkové držeńı těla pacientky, kde se sńıžilo předsunuté
držeńı hlavy. Všechny pohyby byly znovu vyšetřeny a žádný z nich neńı omezen a ani
nevyvolává bolest.
Dlouhodobý plán Vzhledem k odstraněńı obt́ıž́ı již neńı nutné provádět doporučené
cviky. Pouze je doporučováno využ́ıt stejné cviky (retrakce s přetlakem a retrakce
s flex́ı) při př́ıpadné recidivě bolest́ı hlavy. Cviky by měla opět provádět pravidelně po
2 hodinách. Dále by měla stále dodržovat ergonomii s např́ımeným držeńım těla.
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Diskuse
Na klinickém obrazu CC syndromu se shoduj́ı Lewit (1996), Rychĺıková (2008) a Am-
bler (2011). Dle Dvořáka (2010) klinické př́ıznaky CC syndromu mohou být shodné
s projevy primárńıch cefalgíı (např. tenzńı bolest hlavy, migréna). Lewit (2005) také
udává podobnost klinických projev̊u u cervikogenńı bolesti hlavy a migrény. Z toho
vyplývá, že je d̊uležitá diferenciálńı diagnostika při klasifikaci CC syndromu k vyloučeńı
jiných druh̊u cefalgie.
Lewit (1996) uvád́ı 10 př́ıčin CC syndromu krčńı páteře, které vycházej́ı z poruchy
funkce pohybového aparátu. Rychĺıková (2008) a Opavský (2011) spojuj́ı etiologii CC
syndromu i se strukturálńımi poruchami a úrazy v oblasti krčńı páteře. Dle mého názoru
jsou tyto př́ıčiny velmi úzce spjaty a v konečném d̊usledku vždy docháźı k poruše funkce
pohybového systému s následnou bolest́ı.
Lewit (1996) upozorňuje v rámci CC syndromu na funkčńı zřetězeńı mezi temporo-
mandibulárńım kloubem, spazmy žvýkaćıch sval̊u a pohybových struktur v oblasti
krčńı páteře. Dle Velebové (2006) postaveńı hlavy a krčńı páteře, předsunuté nebo
chabé držeńı je významným faktorem pod́ılej́ıćım se na rozvoji temporomandibulárńıho
(TMP) syndromu, proto je d̊uležité i segmentálńı vyšetřeńı atlantookcipitálńıho úseku
a vyšetřeńı š́ıjových sval̊u. Z tohoto poznatku lze usuzovat, že je nutné vyšetřit v rámci
CC syndromu i TMP kloub, protože docháźı k funkčńımu propojeńı mezi dolńı čelist́ı,
hlavou a krčńı páteř́ı.
V empirické části práce bylo využito dvou metod, prostřednictv́ım nichž se diagnosti-
koval a následně léčil zjǐstěný CC syndrom. Prvńı metoda byla založena na klasickém
kineziologickém rozboru a terapie CC syndromu vycházela z metod prof. Lewita. Druhá
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metoda vycházela z mechanického vyšetřeńı a terapie dle Robina McKenzieho. T́ımto
bych chtěla přibĺıžit diskuśı obě metodiky.
Prvńı metoda se vyznačuje sṕı̌se objektivńım př́ıstupem. Objektivńı diagnostiku
Lewit (1996) pokládá za nejd̊uležitěǰśı v rámci vyšetřeńı cervikogenńı bolesti hlavy,
kdy hlavńım vyšetřuj́ıćım prvkem je palpace, prostřednictv́ım ńıž se nalézaj́ı funkčńı
změny v pohybovém aparátu specifické pro CC syndrom (zvýšené napět́ı š́ıjových sval̊u,
TrP kolem foramen okcipitale magnum aj.). Druhá metodika má naopak subjektivńı
př́ıstup. Při mechanickém vyšetřeńı krčńı páteře dle McKenzieho se muśı respekto-
vat subjektivńı pocity pacienta, pomoćı nichž se klasifikuje syndrom nebo mechanický
problém jako takový (Nováková 2010). Ve většině metodik se uvád́ı, že je nutné se
ř́ıdit pocitem pacienta, ale neńı to stěžejńı vyšetřovaćı prostředek jako u McKenzieho
metody. Naopak je snahou situaci palpačně objektivizovat. Přestože jsou oba postupy
zcela odlǐsné, jejich společným ćılem je odstranit nalezený problém na základě přesné
diagnostiky.
Ćılem terapie CC syndromu prostřednictv́ım manuálńı medićıny je odstraněńı nale-
zených funkčńıch změn, tzn. bolestivých bod̊u, HAZ a blokád v cervikokraniálńı a krčńı
oblasti (Lewit 1996, Rychĺıková 2008). Z tohoto poznatku lze dedukovat, že stěžejńı pro
tuto terapii je opět palpace. May (2009) uvád́ı, že palpace je nedostatečně spolehlivá
při vyšetřeńı i terapii. Dle Lewita (2011) je palpuj́ıćı ruka obdařena velkým počtem
receptor̊u, které p̊usob́ı současně a nav́ıc má zpětně vazebný vztah s pacientem. Jak-
koliv je toto nesmı́rně cenné, je to nereprodukovatelné. Co však nelze reprodukovat,
nelze pokládat za “vědecké“. Je tedy otázkou, zda je tvrzeńı o nespolehlivosti pal-
pace věděcky pr̊ukazné. Při vyšetřeńı a terapii zálež́ı na manuálńıch schopnostech a
zkušenostech terapeuta, který daný segment ovlivňuje, ale myoskeletálńı medićına je
v Čechách velmi rozš́ı̌rená a má většinou velmi dobré výsledky. I v př́ıpadě manuálńıho
řešeńı CC syndromu u prvńı kazuistiky lze hodnotit terapii do určité mı́ry pozitivně.
V kontrastu k pasivńım postup̊um (např. metody myoskeletálńı medićıny) stoj́ı koncept
mechanické diagnostiky a terapie (MDT) vypracovaný Robinem McKenziem, který
klade d̊uraz na edukaci a autoterapii (Tinková 2008). Naopak Krobot (2008) tvrd́ı,
že dle Lewita by měly po akutńım manuálńım ošetřeńı navazovat daľśı formy reha-
bilitačńı strategie, minimálně ergonomická opatřeńı, autoterapie svalových funkčńıch
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změn, spolu s t́ım úprava tzv. pohybových stereotyp̊u, atd. Z těchto poznatk̊u lze vyvo-
dit, že manuálńı terapie se nevyznačuje pouze pasivńım př́ıstupem jak uvád́ı Tinková,
ale je nutné i aktivńı zapojeńı pacienta do pr̊uběhu léčby, proto by každá rehabilitačńı
metoda měla obsahovat autoterapii. Vzhledem k tomu, že MDT koncept (mechanická
diagnostika a terapie) je právě založen pouze na autoterapii, je volba vhodnosti mecha-
noterapie závislá nejen na motivaci pacienta, psychickém stavu aj., ale také na ochotě
pacienta podstoupit tento druh léčby. Toto se potvrdilo v př́ıpadě prvńı kazuistiky,
kdy pacientka nebyla schopna provádět autoterapii vzhledem k psychickým problémů
a proto by ani nebyl model MDT vhodný.
Dle Tinkové (2008) mnohé neúspěchy v MDT spoč́ıvaj́ı sṕı̌se v chybném př́ıstupu ne-
dostatečně zkušeného terapeuta, např. v bagatelizaci metody pouze na extenzi. Z toho
lze vyvodit, že by se terapeut měl vyvarovat rutinńıch pracovńıch postup̊u a stále se
snažit přizp̊usobovat a měnit terapii dle aktuálńıho stavu a bolesti pacienta. Netýká se
to pouze této metody, ale souhrnně všech terapeutických př́ıstup̊u i manuálńı terapie,
kdy někdy docháźı k neměnným léčebným šablonám, které jsou prováděny stále stejně
i přes zhoršeńı či neměnnost symptomů u pacienta.
Krobot (2008) kritizuje McKenzieho model fyzioterapie, který označuje za málo kon-
zistentńı. Tento model fyzioterapie označuje jako vědomé zjednodušeńı až schematizaci
jednotlivých krok̊u a výsledk̊u funkčńı pohybové diagnostiky. Naopak Tinková (2008)
řad́ı mezi přednosti MDT metody jednoduchost, která je pro pacienta pochopitelná.
Pacient, který pochoṕı př́ıčinu svých obt́ıž́ı, pak dokáže sám kontrolovat a ovlivňovat
svoji bolest a to vede k nezávislosti pacienta na terapeutovi. Praxe ukazuje, že by bylo
lépe přiklonit se sṕı̌se k vyjádřeńı Tinkové, kdy jednoduchost v terapii je pro mnohé pa-
cienty d̊uležitým faktorem. Velký př́ınos vid́ım i v nezávislosti pacienta na terapeutovi
zejména u pracovně vyt́ıžených pacient̊u.
Dle MUDr. Krobota tyto dva diagnosticko-terapeutické př́ıstupy jsou zdánlivě zcela
odlǐsné, ale opak je pravdou, protože obě metody se zaměřuj́ı na pohybovou funkci
a současně je kladen d̊uraz na včasnou a kvalitńı interpretaci funkčńı diagnostiky.
Nováková (2010) uvád́ı, že zálež́ı na znalostech terapeuta, zda využije jen opakováńı
jednoho pohybu nebo doplńı terapii technikou z myoskeletálńı mediciny. Bambergová
(2009) zastává názor, že pokud neńı problém mechanický, měl by se pacient poslat
61
k jinému terapeutovi. Z výše uvedeného vyplývá, že může doj́ıt i ke kombinaci těchto
technik za účelem odstraněńı obt́ıž́ı. Obě metody dbaj́ı na správné držeńı těla a omezeńı
rizikových faktor̊u, které velkou měrou přisṕıvaj́ı ke vzniku CC syndromu.
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Závěr
Ćılem práce bylo seznámit se s problematikou cervikokraniálńıho syndromu a to prostřed-
nictv́ım teoretického popisu, který obsahoval etiologii, klinické projevy, diagnostiku a
terapii CC syndromu. Představeńı tohoto syndromu by mělo pomoci k správně dia-
gnostice, aby nedošlo k záměně s jiným onemocněńım.
Ćılem empirické části bylo použit́ı jednotlivých koncept̊u v praxi při řešeńı CC syn-
dromu a určeńı, který ze zvolených léčebných a diagnostických př́ıstup̊u byl účinněǰśı.
Byla využita metoda manuálńı medićıny dle prof. Lewita a mechanická diagnostika a
terapie dle Robina McKenzieho.
V př́ıpadě prvńı pacientky, která byla řešena myoskeletálńım př́ıstupem, nebylo ćıle
dosaženo, protože léčba byla ovlivňována a komplikována psychickým stavem, který
zvyšoval tenzi š́ıjových sval̊u a snižoval aktivitu v autoterapii. U této pacientky byla
psychická nadstavba velmi silná, proto výpovědńı hodnoty o účinnosti léčby jsou ne-
dostatečné a nelze vzhledem k přidruženým komplikaćım určit, zda je tato metoda
skutečně funkčńı při řešeńı CC syndromu. U druhé kazuistiky, kde byl použit koncept
dle McKenzieho, byl ćıl splněn v plném rozsahu, nebot’ d́ıky terapii došlo k úplnému
odstraněńı symptomů CC syndromu.
Výsledky empirické části ukazuj́ı, že nezálež́ı pouze na zvolené terapii, ale i na ochotě
pacienta spolupracovat. Důležitá je i vhodně zvolená léčebná metoda, která je ovlivňována
momentálńım stavem pacienta, psychickou nadstavbou, farmakoterapíı a zejména výše
zmı́něnou autoterapíı.
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K objektivněǰśımu zhodnoceńı obou př́ıstup̊u by bylo potřeba dlouhodoběǰśıho zkoumáńı
u v́ıce pacient̊u s CC syndromem. Tud́ıž v budoucnu by bylo vhodné, pokud by byla
práce v́ıce rozvinuta, posuzovat v́ıce pacient̊u v horizontu jednoho roku, aby bylo možné
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Název práce: Fyzioterapie u cervikokraniálńıho syndromu
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Bakalářská práce zpracovává problematiku cervikokraniálńıho syndromu, která je cha-
rakterizována přenesenou bolest́ı hlavy z krčńı páteře. V teoretické části se definuje
pojem cervikokraniálńı syndrom, jeho patogenetické mechanismy, klinické projevy, ob-
jektivńı diagnostické a terapeutické postupy. Empirická část se zabývá dvěma kazu-
istikami, kde jsou k léčbě použity odlǐsné diagnostické a terapeutické př́ıstupy. Obsa-
hem prvńıho př́ıstupu jsou obvykle použ́ıvané fyzioterapeutické metody, kde stěžejńım
léčebným prvkem byl zvolen postup vycházej́ıćı z myoskeletálńı medićıny. Druhým
př́ıstupem je mechanická diagnostika a terapie dle Robina McKenzieho. V konečné fázi
práce se porovnává účinnost obou léčebných postup̊u k odstraněńı př́ıčin a př́ıznak̊u,
které vycházej́ı z cervikokraniálńı oblasti.
Submited bachelor thesis is focused on Cervicocranial syndrome treatment. The syn-
drome is characterized by headaches transferred from the cervical spine. In the theo-
retical part pathogenetic mechanisms, clinical symptoms, diagnostic and therapeutic
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procedures of the syndrom are described. The empirical part deals with two case stu-
dies where different diagnostic and
therapeutic approaches were used for the treatment. Commonly used physiotherapy
methods based on musculoskeletal medicine were employed in the first selected ap-
proach. Second one was Robin McKenzie diagnosis and therapy. Method based on a
consistent ”cause and effect”relationship. The effectiveness of both treatments in eli-
mination of the causes and symptoms in the cervicocranial area was discussed.
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Praha: Grada, 2002. 240 s. ISBN 80-247-0226-6
67
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zdravotnických obor̊u.2010. 135s .ISBN 978-80-7013-516-7
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[Janda, 1981] JANDA, V. Vyšetřováńı hybnosti. 3.vyd. Praha: Avicenum, 1981. 259 s.
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[Mast́ık 2007] MASTÍK, J. Migréna. Praha: Maxdorf, 2007. 104 s .ISBN 978-80-7345-
139-4
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125
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úvod. Neurologie pro praxi. Olomouc: Solen. ISSN 1213-1814 . 2008. roč.9, č.5,
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